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RESUMEN

INTRODUCCION

Ante el contexto de violencia y desplazamiento forzado en Colom-
bia, los y las jévenes son considerados como una poblacién con ma-
yor vulnerabilidad al VIH. El Fondo Mundial de Lucha contra el Sida,
la Tuberculosis y la Malaria financié un Proyecto de prevencidn para
disminuir su vulnerabilidad. En una primera fase, fueron abordados
16 municipios y 32 en una segunda etapa.

OBJETIVO

Identificar los cambios en los conocimientos y las practicas relacio-
nados con ITS y VIH de los jovenes en 29 de los 32 municipios de
segunda fase intervenidos con una estrategia integral de educacion
para la sexualidad con enfoque de habilidades para la vida, acceso
a servicios de salud para jovenes y apoyo a iniciativas (emprendi-
mientos) juveniles.

MATERIALES Y METODOS

Fue una encuesta transversal tipo conocimientos, actitudes y prac-
ticas previa (n=6.229) y posterior (n=6.196) a la intervencién, diri-
gida a jévenes de 10 a 24 afos. El muestreo fue por conglomera-
dos bietdpico anénimo no ligado. La informacién se estratificé por
edad, sexo, situacion de estudio o trabajo y de movilidad.

RESULTADOS

Los jévenes aumentaron sus conocimientos sobre las ITS y el uso del
preservativo; sin embargo, fue mayor para las practicas protectoras



como el uso consistente del preservativo que incremento6 de 48,3%
a 57,1%. Mejoré el acceso a la prueba de VIH en quienes tienen an-
tecedente de relaciones sexuales de 9,9% a 27,8%, sin relacion con
la percepcién de riesgo. Los jovenes que retardaron el inicio de las
relaciones sexuales usaron el preservativo en la primera relacién
sexual. Los y las jovenes que cargan un condén en el momento,
usaron condon durante la altima relacién sexual.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La implementacion de una estrategia integral permitié avanzar de
un mayor nivel de informacion sobre ITS a la asuncién de practicas
protectoras como el uso del preservativo. Es necesario incrementar
los esfuerzos a largo plazo que permitan mantener o mejorar la
situacion de estos jovenes bajo la estrategia integral desarrollada
por el Proyecto.

Palabras claves (DeCS): VIH, comportamientos sexuales, adolescen-

te, prevencion de enfermedades, conocimientos, actitudes y practi-
cas en salud.
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ABSTRACT

BACKGROUND

Because of violence and internal displacement in Colombia, the
youths is considered as a population with increased vulnerability
to HIV. The Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria fi-
nanced a project to reduce their vulnerability. In the first phase, 16
municipalities were reached, in the second one, 32.

OBJECTIVE

To identify changes in knowledge and practices related to STI and
HIV among youths in 29 of the 32 municipalities of second phase,
intervened with an integral strategy of sex education with a focus
on life skills, access to health services and support to youth initia-
tives.

MATERIAL AND METHODS

A cross sectional CAP-survey was applied to youth between the age
of 10-24 years, including an initial (n=2.468) and a final measure-
ment after a peer education intervention (n=5.198). Sampling was
bietapic, anonymous, no-linked cluster survey. The information was
stratified for age, sex, present educational status and mobility.

RESULTS

In the baseline, the level of knowledge (adequate conceptions) was
minor in men, displaced populations, youths in the age of 10-14
years and persons currently studying (p value<0.05). After the peda-
gogic intervention, the level of knowledge showed a higher increase

11



(p<0.05) in the vulne-
rable population, rea-
ching equal levels as the
; ¥ comparative groups. However,
the level of protective practices did not rise, in contrast to the com-
parative groups (p<0.05).

DISCUSSION AND CONCLUSIONS

The interest in strategies of sex education for the most vulnerable
population, aiming towards improvement of their knowledge and
thus, reduction in their vulnerability, is evident. Nevertheless, it is
necessary to strengthen education strategies aiming towards the
improvement of protective behaviour, like life skills training.

Key words (MeSH): HIV; sex behaviour; adolescent; diseases preven-
tion; health knowledge, attitudes, practice
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INTRODUCCION

ste es el Gltimo de siete cuadernillos técnicos que siste-

matizan las estrategias implementadas, lecciones apren-

didas y resultados del proyecto “Construcciéon de una
respuesta intersectorial en salud sexual y reproductiva, con
énfasis en prevencion y atencion a las ITS-VIH-SIDA, con jove-
nes y adolescentes residentes en comunidades receptoras de
poblacién desplazada en Colombia”.

En este uUltimo cuadernillo se presentan los resultados que fueron
recogidos en una encuesta CAP en el segundo grupo de 32 muni-
cipios; del total de los 48 municipios que fueron priorizados por el
Proyecto. La aplicacion de la encuesta se hizo en dos momentos; al
iniciar las acciones en cada uno de los 32 municipios de la segunda
fase del proyecto vy, al finalizar las acciones del proyecto financiados
por el Fondo Mundial de lucha contra el Sida, Tuberculosis y Malaria
en cada uno de los mismos municipios. Esto con el objetivo de pri-
mero crear una linea base sobre cémo estaba la poblacién juvenil
en cada municipio en varias areas relacionadas con la salud sexual
y reproductiva, con énfasis en el VIH/SIDA; y posteriormente, para
evaluar el impacto de las estrategias de trabajo en estos municipios
con relacion a los conocimientos, actitudes y practicas en esa area.

Los resultados fueron muy satisfactorios en cuanto a que se logra-
ron aumentos en los conocimientos y practicas y una actitud mas
positiva frente a la tematica y es por eso que, con mucho orgullo,
les presentamos el cuadernillo Jévenes: vulnerabilidad y VIH: resul-
tados de la encuesta CAP, segunda fase.

El cuadernillo esta dividido en una parte metodolégica y otra de
presentacion de los resultados de la encuesta. Termina con la parte

13



de la Discusién y las Conclusiones. En los anexos puede encontrar
el formato de la encuesta, igual como el instructivo para los y las
facilitadores de la aplicacién de la encuesta.

Pocos estudios de esta magnitud se han realizado en el pais y con
seguridad, el presente documento permitird a los tomadores de de-
cisiones en salud publica, tener argumentos para reorientar o for-
talecer las acciones y los mensajes preventivos que se dirijan a la
poblaciéon de jovenes y adolescentes.

Esperamos que la sistematizacién que se realizé de toda la expe-
riencia sirva para la sostenibilidad de los modos de actuacion y que
se avance en el propésito solidario de contener la epidemia de VIH
en nuestro pais.

Ricardo Luque Nifez
Presidente MCP
Colombia

Asesor
Direccion General de Salud Publica
Ministerio de la Proteccién Social




MATERIALES Y METODOS

TIPO DE DISENO

Esta investigacion hace parte de la aplicacion del sistema de mo-
nitoreo y evaluacién del Proyecto del Fondo Mundial en Colombia
para los 32 municipios que participaron durante la segunda fase del
mismo, entre enero de 2006 y marzo de 2008.

La encuesta tuvo dos momentos de aplicacion: previo (marzo-julio
2006) y posterior (noviembre-marzo 2008) a una intervencién inte-
gral a jovenes y adolescentes de 10 a 24 afios para evaluar el im-
pacto en indicadores de conocimientos y practicas, principalmente.
La intervencion integral incluyd una estrategia de educacion entre
pares, el mejoramiento del acceso a servicios de salud y educacién
(Proyecto de Educacion para la Sexualidad y Estrategia de servicios
de salud amigables para jovenes), y la promocién del uso produc-
tivo de tiempo libre a través de iniciativas juveniles, denominadas
emprendimientos juveniles.

Fue un estudio de corte transversal tipo encuesta en el marco de la
vigilancia en salud publica de segunda generacion para VIH (ONUSI-
DA - OMS, 2000). Los estudios de corte transversal pretenden se-
leccionar la poblacion sin considerar la exposicién o el evento como
criterio de seleccién. Se distingue porque se indaga sobre la pre-
sencia de la exposicién y la presentacion del evento y porque se
hace una medicién de cada sujeto de estudio (Hernandez, Garrido
y Lopez, 2000).

Este tipo de estudios es muy util para la toma de decisiones en sa-
lud publica, en especial para la evaluacion del impacto de una estra-
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tegia de intervencion en una comunidad. Estos estudios permiten
estimar la prevalencia de algunos eventos, asi como identificar o
explorar sus posibles o conocidos factores de riesgo o protectores.
Es importante su uso para factores prevalentes, enfermedades cro-
nicas o cuyas manifestaciones se desarrollan lentamente (Hernan-
dez B. y Velasco, 2000).

Se administré una encuesta del tipo conocimientos, actitudes y
practicas que en algunos contextos se le afiade a su denominacion:
creencias y saberes. Se considera que estas encuestas deben ser
adaptadas a la realidad cultural local. Las encuestas CAP son instru-
mentos Utiles para la planeacion y evaluacion de programas educa-
tivos, asi como para las acciones de prevencidn, que proporcionan
importantes fundamentos teoricos para su justificacion (Ministerio
de la Proteccion Social, 2004).

Puede considerarse un estudio ecolégico del tipo exploratorio dado
que se comparan las probabilidades de un evento a través del tiem-
po en una misma regidn (Borja-Aburto, 2000). Las mediciones rea-
lizadas al inicio y al final en los 32 municipios, corresponde a este
tipo de modelo.

DISENO DE LA MUESTRA
POBLACION

La poblacién correspondi6 a jévenes escolarizados y no escolariza-
dos de las instituciones educativas y grupos de jovenes de 10 a 24
afnos de edad, que fueron intervenidos con la estrategia de educa-
cién entre pares por el Proyecto Colombia. Los jovenes selecciona-
dos en los dos momentos de aplicacion de la encuesta pertenecian
a los grupos donde se trabajo la estrategia independientemente
gue correspondieran a lideres o a pares.

La unidad de analisis fue un o una joven de 10 a 24 afnos pertene-
ciente a los 29 municipios donde oper6 el Proyecto Colombia del
Fondo Mundial de Lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria,
en su segunda fase.

TECNICA DE RECOLECCION

Para la encuesta de la segunda fase, se utiliz6 como disefio de en-
cuesta por muestreo de conglomerados denominada 30x7 (Lemes-
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how y Robinson, 1985). El método consiste en la realizacién de
una encuesta por muestreo de conglomerados ya que la opcién de
una muestra simple al azar de individuos en un area geografica es
dificil, al requerir el listado completo (marco muestral) de todos los
individuos que cumplen con los criterios de inclusién.

La denominacion de Encuesta 30x7, se debe a que la seleccion de
los individuos se realizé en dos etapas. En una primera etapa, se se-
leccioné una muestra de 30 conglomerados, en este caso grupos de
jovenes (cursos, salones u organizaciones). Esta seleccion se realizo
con probabilidad proporcional a su tamano. En la segunda etapa
de muestreo, se seleccionaron al azar mediante listado, siete jéve-
nes de 10 a 24 afios pertenecientes a cada grupo o conglomerado
(Lemeshow y Stroh, 1989). Por definicion se estratificé la seleccion
de conglomerados en un 30% de las organizaciones juveniles no
escolarizadas.

Fue una encuesta autoadministrada en sus dos momentos. Los for-
matos de registro fueron entregados en un sobre cerrado con la
informacién que soportaba el consentimiento informado. Una vez
diligenciada, el individuo depositaba la encuesta en el sobre, lo se-
llaba y lo depositaba en una urna cerrada dispuesta para tal fin. Los
individuos que contestaron la encuesta inicial y final no necesaria-
mente fueron los mismos, esto ratifica el caracter ecolégico de la
comparacién con las dos mediciones.

TAMANO DE LA MUESTRA

Para la muestra, se deseaba establecer una prevalencia que el 95%
de las veces se encontrara dentro de un error del 10%. Luego se
utilizé la férmula para el cdlculo del tamafo de la muestra para po-
blaciones no conocidas:

N

25
n:zd# )

n = tamafno de la muestra.

z = valor de z para una confianza del 95%.

p = prevalencia esperada.

q = probabilidad complementaria a la prevalencia
esperada (1-p). A

d = error esperado.

DONDE:
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Si se calculaba con una prevalencia esperada de 0,50, un error es-
perado de 0,10 y una confianza de 95% (z=1,96), la muestra seria
de 96. Basado en un efecto de disefio (deff), por los conglomerados,
de 2, la muestra seria de 192 (Frerichs, 1989). Ante la posibilidad
de una pérdida del 10% y para mantener la configuracion de conglo-
merados que permitiera la probabilidad proporcional al tamafo, el
tamano de muestra final fue de 210 por municipio.

Esta metodologia fue analizada en un metanalisis propuesto por
Henderson y Sundaresan (1982) quienes revisaron 60 encuestas
realizadas en 25 paises. Determinaron que la proporciéon de las es-
timaciones logradas tuvieron un error de = 10% con limites de con-
fianza al 95%, tal como se habia propuesto en el disefio del método.
Se observé globalmente que el 83% de 446 estimaciones resultaron
con errores dentro de + 10% y ninguna se excedié en + 13%. Estas
estimaciones fueron alin mas precisas cuando las prevalencias esta-
ban por debajo del 25% o bien superaban el 65%. Este nivel permite
la determinacion de diferentes factores con el rango de error esti-
mado y diferentes prevalencias.

INSTRUMENTO Y PRUEBA PILOTO

Se utiliz6 un cuestionario formulado y ajustado a partir de pro-
puestas realizadas por Family Health International (2000), Onusi-
da (2002), OMS, Profamilia (2005), Ministerio de la Proteccion So-
cial (2004) y el Proyecto Colombia (2003). Ver Anexo A.

El instrumento tuvo un proceso de validacién que combiné (Prie-
to, 2008-b):

1. Larealizacion de un taller de estandarizacion y simulacro con
los responsables de la encuesta en cada municipio.

2. Una prueba piloto acompafada de grupos focales en la loca-
lidad de Ciudad Bolivar en Bogota, liderada por el grupo de
responsables de la encuesta.

3. Desarrollo de grupos focales y pruebas pilotos en los 32 mu-
nicipios participantes de la segunda fase.

4. Con la informacién obtenida de los tres primeros pasos se di-
sefio una encuesta que fue presentada a un grupo de expertos
del Comité Ejecutivo del Mecanismo Coordinador de Pais.
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5. Posterior a este proceso, se desarrollé una estrategia de dise-
Ao grafico para construir la encuesta como un cuadernillo con
vifietas, descansos y sin numeraciéon a dos columnas.

VARIABLES

Las preguntas fueron agrupadas de la siguiente forma para el ins-
trumento (ver Anexo A) y asi se mantuvieron para el analisis:

1.

Sociodemograficas: sexo, edad, estudio o trabajo, tiempo de
permanencia en el municipio, situacion por la cual cambié de
sitio de residencia (si cambid en los ultimos 5 anos), afiliacion
al sistema de salud.

Conocimientos sobre ITS, VIH y Sida: percepcion de conocimien-
to sobre VIH, mecanismos de transmision (picadura de mosqui-
to, tatuaje o agujas, comer del mismo plato, madre a hijo), mo-
dos de proteccion (uso del preservativo, abstinencia).

Actitudes ante las personas viviendo con VIH o Sida: una perso-
na sana puede tener VIH, invitarias a comer a tu casa a alguien
que tiene VIH y un profesor que tiene VIH debe continuar traba-
jando.

Conocimientos sobre sintomas de ITS: flujo vaginal, secrecion
genital, Ulcera genital y disuria (ardor al orinar).

Conocimientos sobre uso del preservativo: poner antes de la
penetracion, retirar antes de la flacidez, fecha de expiracion, no
re-uso.

Medios de recibir informacién sobre ITS: amigos, colegio, pa-
dres, radio o television, servicios de salud, otros.

Practicas sexuales: relaciones sexuales penetrativas alguna vez
en la vida, edad de la primera relacion sexual, relaciones sexua-
les con personas del mismo sexo y nimero de parejas durante
los ultimos doce meses.

Uso del preservativo: uso del preservativo durante la primera y
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Gltima relacién sexual, uso consistente (siempre), razones de
no uso durante la Gltima relacién sexual, participacion en la de-
cisién de uso o no, cargar condén en el momento y sitio donde
accede generalmente a los preservativos.

9. Algunas practicas sexuales de riesgo: relaciones sexuales a
cambio de dinero, bajo efecto de bebidas alcohdlicas o bajo
efecto de sustancias psico-activas

10. Otros antecedentes: abuso sexual (y su denuncia), ulcera geni-
tal, secrecién genital y uso de métodos de anticoncepcién.

11. Percepcién de riesgo: posibilidad percibida de adquirir del VIH,
prevalencia reportada de VIH (ya tengo el VIH) y acceso a la
prueba de VIH.

12. Uso de sustancias psicoactivas: bazuco, cocaina, éxtasis, heroi-
na, marihuana, otros.

SISTEMATIZACION DE LA INFORMACION

La informacion fue digitada en el software Enter (Introducir Datos)
de Epilnfo 6.04d® de acuerdo con una rutina por paginas del cues-
tionario. Para facilitar su validacion por la cantidad de registros, las
bases de datos se exportaron una a una a la base de datos nacional
construida en Excel 2000°. El control de calidad reafirmé las rutinas
de salto construidas en Epi Info, buscé duplicidad de identificacion
o de registro, establecié coherencia en el registro, eliminé registros
incompletos o de menores de 15 afios. Una vez consolidada y va-
lidada la informacién se exporté a Epilnfo 6.04d® y Epi Info 2000
3.4°® para su procesamiento.

ANALISIS DE LA INFORMACION

Las variables cualitativas fueron analizadas en sus proporciones o
distribuciones de frecuencias, teniendo en cuenta como denomina-
dor la poblaciéon que respondi6 o la poblacién total de la encuesta.
Para las preguntas que se referian a poblacién que ha tenido rela-
ciones sexuales penetrativas, se tuvo en cuenta a ésta como deno-
minador y para algunos casos, quienes tuvieron relaciones sexuales
penetrativas en los Gltimos doce meses.

En una segunda parte, los resultados fueron estratificados por

sexo, edad (alrededor de los 18 afios), por movilidad (alrededor de
5 afos) y por estudiar o trabajar en la actualidad. Estos resultados
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fueron comparados entre grupos y entre medicio-
nes (inicial y final). Se establecieron pruebas de hi-
potesis para la diferencia de proporciones mediante
test de t de student de MannWithney, rechazando
la hipétesis nula de igualdad con una significan-
cia menor del 5%. En el texto de los resultados,
las pruebas de hipétesis que tuvieron un valor de
p mayor o igual a 0,05 fueron identificados como
tales, para hacer mas facil la lectura, dado que los
tamanos de muestra y de las submuestras permitie-
ron establecer muchas diferencias estadisticamente
significativas.

La comparacion de los resultados entre la poblacion
que reside en el lugar hace menos de 5 afios y aquellos
con mas de 5 afnos, se utilizé6 como una aproximacién a
las diferencias entre poblacién en situacién de desplaza-
miento y no desplazamiento.

Como analisis adicionales fueron comparados: el uso de condén en
la primera relaciéon y en la dltima, para identificar usuarios consis-
tentes y nuevos usuarios; la tenencia del condon en el momento de
la encuesta con su uso durante la Gltima relacion sexual, y edad de
inicio de las relaciones sexuales antes de los 15 afios y uso del pre-
servativo durante la primera relacidon sexual, para medir consisten-
cia en la disminucién de la vulnerabilidad. Finalmente se comparé
quienes se perciben o no en riesgo de adquirir VIH y la demanda
de la prueba de VIH, para observar la traduccion de la actitud en
practica.

LA INTERVENCION

La encuesta es el instrumento para evaluar los cambios obtenidos
luego de una intervencion integral a través del Proyecto Colombia
del Fondo Mundial de Lucha contra el sida, la tuberculosis y la ma-
laria.

El Proyecto del Fondo Mundial en Colombia (PFMC) trabajoé con un
enfoque integral y bajo la perspectiva de género, reconociendo
como factores protectores el ofrecer a los y las adolescentes en si-
tuacion de vulnerabilidad por el desplazamiento forzado, espacios
de encuentro, confianza, amistad, opciones de vida y construccién
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de redes sociales que permitieran apoyar la reconstruccién de su
desarraigo y de exclusién social en la que se encontraban; apoyé
en la construcciéon de otras formas de vivir, que le dan sentido a
la vida para relacionarse, encontrarse y tomar mejores decisiones
para su vida en ejercicio de sus derechos humanos, sexuales y re-
productivos.

El PFMC desarrollé sus acciones en busca de alcanzar los siguientes
objetivos: i) Fortalecer la respuesta social y la coordinacién intersec-
torial en los municipios sujeto del Proyecto; ii) fortalecer el accesoy
la calidad de los servicios municipales de educacién para la sexua-
lidad y prestacién de servicios en salud sexual y reproductiva con
énfasis en VIH; y iii) formacion y empoderamiento de adolescentes
y jovenes inmersos en contextos de desplazamiento.

Atendiendo a tales objetivos, los procesos de formacion de los jé-
venes se realizaron a través de una estrategia de educaciéon entre
pares, donde jovenes lideres capacitados entregaron informacion a
otros jévenes, entablando didlogo e intercambio de experiencias.
Las alianzas de operadores locales desarrollaron actividades peda-
gbgicas dirigidas a grupos de jévenes de minimo 80 horas. Dichas
actividades incluyeron los siguientes temas:

* Habilidades para la vida (OPS, 2001; Mantilla, 2003): manejo de
emociones y sentimientos, toma de decisiones, conocimiento
de si mismo, “asertividad”, autonomia, afectividad y autoestima
(que fue mejorado para la segunda fase del Proyecto);

* Fortalecimiento individual y colectivo de jovenes y organizacio-
nes de jovenes;

e Promocion y prevencion en salud sexual y reproductiva (preven-
cién de la infeccion por VIH);

¢ Prevencion del abuso sexual;

¢ Elementos constitutivos de la sexualidad (educacién experien-
cial, erotismo, cuerpo, entre otros);

eDerechos sexuales y reproductivos;

En un primer grupo, los y las jovenes fue-
ron formados como replicadores o mul-
B tiplicadores de la informacion a sus
pares. En estos grupos fueron in-
tegradas personas en situacion de
desplazamiento.



El Programa de formacién de jovenes incluy6 la formulaciéon y el
desarrollo de proyectos productivos, econémicos y sociales con al-
ternativas econdmicas para la construccion de proyectos de vida,
lo cual se ha denominado emprendimientos juveniles (proyectos
o iniciativas juveniles); es decir, desarrollo de capacidades, pero
también de oportunidades. En este sentido, el PFMC promovié una
estrategia de ocupacion productiva a través del financiamiento y
acompafnamiento de emprendimientos juveniles sociales, culturales
y de generacién de ingresos.

Por su parte, los procesos de mejoramiento del acceso a la salud
incluyeron, en primera instancia, el desarrollo de servicios amiga-
bles para jovenes y adolescentes en salud sexual y reproductiva
y la oferta de pruebas voluntarias para diagnéstico de VIH, con la
entrega de tratamiento para los casos positivos en estricta confi-
dencialidad. En segunda instancia, el fortalecimiento de las redes
locales y departamentales de atencion integral para VIH y Sida, para
facilitar a los jovenes el acceso a los servicios de salud y optimizar
el seguimiento a aquellos que tengan diagndstico positivo.

Adicional a estos procesos en salud, el Proyecto distribuyé preser-
vativos y anticoncepcién de emergencia a través de los procesos
de educacién entre pares, en los emprendimientos juveniles, en
los servicios de salud y en las actividades de sensibilizacion a la
comunidad.

Como proceso transversal, el Proyecto desarroll6 una estrategia
de comunicacién social denominada En todo tu Derecho que inclu-
yo propuestas ludicas, videos, mlsica compuesta por los jovenes,
promocién del acceso a los servicios de salud, disefio, confeccién
y distribucion de piezas comunicativas alternativas (ropa interior,
porta-condones, manillas). Esto permitié una mayor apropiacion del
Proyecto por los y las jovenes.

El Proyecto generé 8 mdédulos tedéricos sobre la estrategia, denomi-
nados Caja de Herramientas. Estos documentos pueden ser consul-
tados en:

www.oim.org.co y www.entodotuderecho.com

CONSIDERACIONES ETICAS

Es una encuesta enmarcada en el sistema de vigilancia en salud
publica y es considerada una investigacion de bajo riesgo para la
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comunidad (Ministerio de Salud, 1993). Se informd6 a cada poten-
cial encuestado sobre el objeto, la necesidad y los componentes
de la encuesta, insistiendo en la confidencialidad de la informa-
cién y mantenimiento del anonimato. Las personas podian asentir
verbalmente si deseaban o no participar en la encuesta e indepen-
dientemente recibian informacién sobre promocién de la salud vy
prevencién de la enfermedad. Las personas podian desistir de parti-
cipar o continuar respondiendo la encuesta. A cada participante se
le entregd la informacién correspondiente al consentimiento verbal
(Ver Anexo Q).

La confidencialidad se conservo siguiendo una rutina estricta:

1. En ninguna parte el encuestado se identificaba. Ni en el momen-
to de la seleccidén, ni escribiéndolo en alguna parte del formato.
No se escribian datos del municipio, la institucién educativa o
el grupo, el nimero de identificacién, teléfono, direccion, fecha
de nacimiento o c6digo escolar.

2. La encuesta fue entregada en un sobre cerrado que contenia el
consentimiento y el formato de la encuesta. Una vez terminado
el diligenciamiento, el o la joven depositaban la encuesta en el
sobre, lo sellaba y lo depositaba en una urna cerrada. El conte-
nido de esta urna se ponia en un sobre de manila con el nombre
del municipio y se enviaba a Bogota para su digitacion.

3. Durante el proceso de aplicacion, el encuestador orientd sobre
una encuesta en blanco sobre el significado de palabras o pro-
cesos que no eran entendidos por los y las jovenes. En ningln
momento el encuestador revisé la integridad del registro, solo
pregunt6 en el momento de la entrega si la habia diligenciado
completa. En la presentacion oral y escrita de la encuesta se in-
sistio en la necesidad de asegurar la informaciéon completa y lo
mas sincera posible.

4. En el proceso de aplicacion se repitid varias veces que quien qui-
siera retirarse, sin importar si habia terminado o no, lo podria
hacer.

Al final de la encuesta, especialmente en la aplicacién inicial, los y
las joévenes recibieron informacion sobre el Proyecto y resolvieron
dudas sobre la encuesta. Los encuestadores invitarian a los y las
joévenes a participar en el proceso de educacién entre pares.
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RESULTADOS

tratos) sélo se identificard con el simbolo + si NO hay

diferencias entre la linea de base y la evaluacién final.
Para las demdas comparaciones se asumira que se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas (rechazo de la
hipo6tesis nula de igualdad mediante una significancia menor
de 0,05).

Por el tamano de las muestras y las sub-muestras (es-

CARACTERIZACION SOCIO-DEMOGRAFICA

La encuesta fue aplicada en 32 municipios durante la linea de base
y en 29, para la evaluacion final. Para efectos del analisis compa-
rativo fueron excluidos los municipios de Apartado, Puerto Triunfo
y Turbo (Antioquia) donde no fue posible realizar la encuesta de
evaluacion final. En los 29 municipios donde se realizaron las dos
mediciones, se administraron 6.229 y 6.196 encuestas en los dos
momentos. Tabla 1

TABLA 1. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR MUNICIPIOS

Arauca 227 Pereira 211 239
Argelia — Ant 210 210 Popayan 220 290
Armenia 247 210 Quibdd 208 212
Buga — Val 208 219 San Francisco — Ant 216 209
Cali 211 210 San José del Guaviare 210 210
Cartagena 211 207 San Luis — Ant 206 210
Chaparral — Tol 211 210 San Pablo — Bol 211 210
Cocorna — Ant 209 210 Santa Marta 208 211
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TABLA 1. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR MUNICIPIOS

El Carmen de Viboral — Ant 209 218 Sincelejo 207 211
Florencia 210 215 Sonsén — Ant 210 210
Granada — Met 209 166 Tierralta — Cor 247 239
La Unién — Ant 209 210 Tumaco — Nar 247 213
Medellin 211 202 Valledupar 209 217
Mocoa 210 210 Yopal 209 210
Ocarfia — Nte 211 181 TOTAL 6.229 6.196

No se encontraron diferencias estadisticas significativas por sexo,
por edad (menores de 15 afios y menores de 18 afos), por estudiar
o trabajar en la actualidad, por residencia menor de 4 afos en la
localidad de la encuesta, por afiliacién o no al sistema de salud.
Tabla 2

TABLA 2. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

CATEGORIA

Hombres 6.094 +49,2 6.144  +474
Menor de 18 afios 5.964 85,1 6.050 85,9
Menor de 15 afios 5.964 43,9 6.050 39,2
Estudian en la actualidad 6.206 88,7 6.174 92,2
Trabajan en la actualidad 6.206 +30,5 6.174  +293
Residencia menor de 4 afios 6.187 +21,7 6.161 +20,9
Afiliacion al SGSSS 6.163 84,4 6.143 85,9
No afiliacion al SGSSS 6.163 +9,8 6.143 +9,4
Desconocimiento sobre aseguramiento 6.163 58 6.143 48

+ Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

No se observaron diferencias importantes al ajustar

, por género, edad (menor de 18 afos), estado

. actual de estudios y cambio de residencia

(movilidad) en los ultimos 5 anos al inicio

y al final de la medicién para cada gru-
po. Tabla 3



TABLA 3. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS POR SEXO, EDAD, ESTUDIO,
TRABAJO Y SITUACION DE MOVILIDAD

GRACERSTIGS | Wowses | WumRes |

S0CI0-DEMOGRAFICAS

| micaL | AL | oA | FNAL |
| N | % | N[ % | N[%]|N]|%]

Menor de 14 afios 2918 27,2 2.862 23,1 3.006 450 3.169 40,4
Menor de 18 afios 2918 84,0+ 2862 82,7+ 3.006 864+ 3.169 853+
Estudiar 2.988 88,1 2906 91,1 3.088 893 3223 931
Trabajar 2988 399+ 2906 37,5+ 3.088 214 3223 1972
Menos de 5 afios de 2.982 205+ 2900 199+ 3.078 230 3215 199
residencia

Afiliacion a salud 2964 846+ 2897 850+ 3.078 843 3202 86,7

CARACTERISTICAS 14 A 17 ANOS 18 A 24 ANOS

$0CI0-DEMOGRAFICAS

| NICAL_ | FINAL | INICAL | FINAL |
| N % [ N ] % |N|%|N]%|

Estudiar 5.060 94,2 5190 950 887 57,0 844 739

Trabajar 5060 256+ 5.190 243+ 887 58,0 844 49,7

Menos de 5 afios de resi- 5050 21,3+ 5178 19,8+ 884 243+ 844 222+ .
dencia ; ’*,P:\ .
Afiliacion salud 5.038 84,9 5.166 86,3 879 825+ 840 83,8+ :

CARACTERTCNS
soc.oewocRAFiAs L | AL | mem | |
% [ W [ %W %]w]%

Menos de 5 afios de 5.482 21,2 5671 19,6 1.888 23,3+ 1.715 22,0+
residencia
Afiliacion salud 5458 853+ 5651 86,6+ 1.867 822 1.709 8438

CARACTERISTICAS MOVILIDAD MENOS 5 ANOS | MOVILIDAD IGUAL O MAYOR
S0CI0-DEMOGRAFICAS DE 5 ANOS

| N % [ N ] % | N|%|N]%]

Afiliacion salud 1336 789+ 1.217 793+ 4293 86,7 4809 884




CONOCIMIENTOS SOBRE INFECCIONES DE
TRANSMISION SEXUAL

CONOCIMIENTOS SOBRE MECANISMOS DE TRANSMISION
Y MODOS DE PREVENCION

ment6 de 11,5% a 15,6%, asi como disminuyé la percep-

cién de ningln conocimiento de 6,5% a 3,5%. El conoci-
miento sobre los mecanismos de transmision aumenté entre
3,1% (transmision madre a hijo de VIH) y 11% (la picadura de
mosquito no transmite el VIH). El incremento en el conoci-
miento se relacioné con una menor tasa de respuesta No sé
(desconocimiento). Tabla 4

TABLA 4. CONOCIMIENTOS SOBRE MECANISMOS DE TRANSMISION Y MODOS DE
PREVENCION DE LAS ITS Y EL SIDA
GrEeoRM | mow | AL

I a percepcidon de mucho conocimiento sobre las ITS au-

Perciben mucho conocimiento ITS 6.192 11,5 6.157 15,6
Perciben ninglin conocimiento ITS 6.192 6,5 6.157 3,5
El condén protege 6.169 65,9 6.134 74,5

El condén no protege 6.169 21,3 6.134 17,0
Desconoce si el condén protege 6.169 12,8 6.134 8,5
Picadura mosquito no transmite 6.176 38,3 6.156 49,3
Picadura mosquito transmite 6.176 28,8 6.156 26,0
Desconoce si la picadura transmite 6.176 32,9 6.156 24,7
Una aguja infectada transmite el VIH 6.176 73,3 6.162 79,2



TABLA 4. CONOCIMIENTOS SOBRE MECANISMOS DE TRANSMISION Y MODOS DE
PREVENCION DE LAS ITS Y EL SIDA

Desconoce si una aguja infectada 6.176 16,8 6.162 10,5
transmite el VIH

Abstinencia sexual protege del VIH 6.108 42,6 6.109 46,6
Abstinencia sexual no protege del VIH 6.108 44,0+ 6.109 43,9+
Desconoce si la abstinencia sexual 6.108 13,3 6.109 ¢
protege o no

El VIH se transmite de madre a hijo 6.118 81,8 6.123 84,9
El'VIH no se transmite de madre a 6.118 5,4+ 6.123 4,6+
hijo

Desconoce si el VIH se transmite de 6.118 12,8 6.123 10,6
madre a hijo

La percepcion sobre los conocimientos acerca de las ITS fue mayor
para las mujeres que para los hombres, con un incremento final en
sabe mucho, mayor en las mujeres (de 40 a 60%). No obstante, el
nivel de base y el incremento de los conocimientos fueron similares
entre géneros. Tabla 5

TABLA 5. CONOCIMIENTOS SOBRE MECANISMOS DE TRANSMISION Y MODOS DE
PREVENCION DE LAS ITS Y EL SIDA POR SEXO.

CONOCIMIENTOS SOBRE HOMBRES | MUWERES |

TRANSMISION Y PRE-

VENCION ITS

Sabe mucho sobre ITS 2.984 12,6 2905 16,4 3.078 40,0 3.206 60,0
Condon protege 2.974 709 2.888 773 3068 616 3201 719
No hay transmision por 2.969 385 2901 488 3.075 385 3209 498
picadura de mosquito

Transmision por agujas 2.966 73,8 2904 78,7 3.077 731 3.210 79,8
Abstinencia protege 2932 418 2882 466  3.043 432 3179 46,8
Transmision madre hijo 2.936 80,3 2881 839 3051 832 3.194 857

Los niveles base de conocimientos fueron menores en los menores
de 18 anos y el incremento en este nivel fue mayor en los mayores
de edad. Tabla 6
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TABLA 6. CONOCIMIENTOS SOBRE MECANISMOS DE TRANSMISION Y MODOS DE
PREVENCION DE LAS ITS Y EL SIDA POR GRUPO DE EDAD
CONOCIMIENTOS SOBRE 14 A 17 ANOS 18 A 24 ANOS

TRANSMISION Y PRE-

VENCION ITS

Sabe mucho ITS 5.052 10,7 5178 149 882 16,7 840 20,7
Condon protege 5.029 654 5155 736 84 706 844 80,1
No hay transmisién por 5032 374 5174 46,9 882 452 844 66,0
picadura de mosquito

Transmision por agujas 5.033 72,0 5175 789 881 823+ 847 81,3+
Abstinencia protege 4,978 435 5127 46,4 872 38,1 844 48,7
Transmision madre hijo 4,982 81,4 5144 84,6 877 84,7+ 840 86,5+

+ Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

Los niveles de base y finales fueron iguales entre quienes estudian
y quienes trabajan. Tabla 7

TABLA 7. CONOCIMIENTOS SOBRE MECANISMOS DE TRANSMISION Y MODOS DE PRE-
VENCION DE LAS ITS Y EL SIDA POR CONDICION DE ESTUDIO O TRABAJO

CONOCIMIENTOSSOBRE |  ESTUDIA | TRABAJA

TRANSMISION Y PRE-

VENCION ITS

Sabe mucho ITS 5482 11,0 5663 158 1.885 122 1715 164
Condon protege 5.459 65,7 5.641 742 1.879 65,5 1.714 76,5
No hay transmision por 5.462 38,1 5661 487 1883 371 1713 495
picadura de mosquito

Transmision por agujas 5.467 73,0 5662 799 1.880 76,0 1.719 805
Abstinencia protege 5.407 42,6 5610 459 1.868 40,5 1.702 46,1
Transmision madre hijo 5.414 82,1 5.624 85,0 1.858 82,0 1.706 854

Los que se movilizaron en los Gltimos 5 afios, perciben que saben
menos de ITS pero no se encontraron diferencias en los conoci-
mientos sobre transmisidn y prevencion excepto para la identifica-
cién de la transmision madre a hijo de VIH.
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TABLA 8. CONOCIMIENTOS SOBRE MECANISMOS DE TRANSMISION Y MODOS DE
PREVENCION DE LAS ITS Y EL SIDA POR MOVILIDAD
CONOCIMIENTOS SOBRE | MOVILIDAD MENOS 5 ANOS | MOVILIDAD IGUAL O MAYOR

TRANSMISION Y PRE- DE 5 ANOS

| N % | N[ % | N[%]|N]|%]

VENCION ITS

Sabe mucho ITS 1.339 11,9+
Condon protege 1.331 64,0
No hay transmisién por 1.336 48,0
picadura de mosquito

Transmision por agujas 1.337 71,9
Abstinencia protege 1.322 43,0+
Transmision madre hijo 1.322 81,2+

1.227
1.222
1.230

1.230
1.213
1.228

12,4+
71,6
52,0

78,3
443+
82,7+

4.325
4.306
4.295

4.299
4.251
4.265

16,4
69,3
41,9

773
43,1
84,4

4.830
4.800
4.802

4812
4.768
4.780

19,9
76,8
58,1

81,2
46,4
87,0

CONOCIMIENTOS RELACIONADOS CON ACTITUDES DE ESTIGMA'Y

DISCRIMINACION

estigma y discriminacion se encontré un incrementé en-

ﬁ | valorar los conocimientos que se podrian relacionar con

tre 6,4% (una persona que se ve sana puede tener VIH) y
7,4% (no transmisién del VIH por compartir el mismo plato). Al-
gunas practicas discriminatorias disminuyeron entre 2,0% (no
invitaria a comer una persona con VIH) y 2,5% (un profesor que
vive con VIH no deberia seguir trabajando). Tabla 9

TABLA 9. CONOCIMIENTOS RELACIONADOS CON ACTITUDES DE ESTIGMA
Y DISCRIMINACION

El VIH no se transmite por compartir 6.115
del mismo plato

El VIH se transmite por compartir del 6.115
mismo plato

Desconoce si el VIH se transmite por 6.115

compartir del mismo plato

50,0

29,4

20,6

6.121

6.121

6.121

57,4

26,5



TABLA 9. CONOCIMIENTOS RELACIONADOS CON ACTITUDES DE ESTIGMA
Y DISCRIMINACION

Una persona sana no puede tener 6.176 9,1 6.152 7,4
VIH

Desconoce si una persona sana 6.176 17,9 6.152 13,2
pueda tener VIH

No invitaria a comer a una persona 6.147 45,3 6.114 42,8
con VIH

Un profesor con VIH no deberia 6.127 46,3 6.089 443

sequir trabajando

Los niveles de conocimiento inicial y final de los indicadores traza-
dores de estigma y discriminacién fueron levemente mayores en las
mujeres. Ademas, las actitudes no discriminadoras fueron mayores
en las mujeres, por ejemplo, el 59,7% de las mujeres invitaria a
comer a su casa a una persona viviendo con VIH comparado con el
54,6% de los hombres. Tabla 10

TABLA 10. CONOCIMIENTOS RELACIONADOS CON ACTITUDES DE ESTIGMA
Y DISCRIMINACION POR SEXO

No hay transmisién por 2943 495 2.882 56,3 3.041 51,2 3.192 58,6
compartir alimentos

Persona sana puede tener 2.970 74,0 2901 79,1 3.073 72,7 3.204 79,7
VIH

Invitarias a comer en tu casa 2.956 50,9 2.884 546 3.060 59,3+ 3.184 59,7+
a PWS

PVVS deberia continuar 2952 514 2.864 56,3 3.043 56,6 3.180 59,4
dictando clase

+ Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05




Los niveles de inicio para los menores de 18 afnos sobre estos cono-
cimientos trazadores fueron menores sin alcanzar la igualdad con
los mayores de edad. El nivel de actitud no discriminatoria fue ma-
yor (y su incremento fue mas) en los mayores de edad. Tabla 11

No hay transmisién por
compartir alimentos

Persona sana puede tener
VIH

Invitarias a comer en tu casa
a PWsS

PVVS deberia continuar
dictando clase

4,984

5.032

5.012

4.989

47,7

72,1

52,9

51,4

54,8

78,5

55,0

55,0

872

883

876

880

841

843

839

836

74,9

86,1

72,7

76,0

No hay diferencias grandes en la linea de base y en la evaluacién
final entre quienes estudian o quienes trabajan. Tabla 12

No hay transmisién por
compartir alimentos

Persona sana puede tener
VIH

Invitarfas a comer en tu casa
a PWsS

PVWVS deberia continuar
dictando clase

5.415

49,2

5.464 729

5.441

5.418

53,6

52,6

5.621

5.652

5.620

5.595

+ Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

56,7

79,6

56,7

57,4

1.865

1.884

1.870

50,2

76,4

56,3+

53,6

1.705

1.700

57,5

81,1

58,4+

59,6

El nivel de conocimientos inicial y final en los indicadores de estig-
ma y discriminacién fue menor en quienes se han movilizado en los
ultimos 5 afios. Tabla 13
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TABLA 13. CONOCIMIENTOS RELACIONADOS CON ACTITUDES DE ESTIGMA Y DIS-
CRIMINACION POR TIEMPO DE MOVILIDAD

No hay transmisién por 1.326 48,0+ 1223 513+ 4260 560 4780 626
compartir alimentos

Persona sana puede tener 1335 73,0+ 1.228 757+ 429 782 4802 828
VIH

Invitarias a comer en tu casa 1.328 52,0+ 1.225 50,2+ 4.283 60,4+ 4.769 62,5+
a PWS

PVVS deberia continuar 1315 50,4+ 1.214 519+ 4268 589 4760 625
dictando clase

+ Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

CONOCIMIENTOS SOBRE SINTOMAS DE ITS

Al indagar por sintomas de infecciones de transmisién sexual (ITS)
se encontré un nivel inicial de conocimiento de cada sintoma cer-
cano al 50%, con un aumento entre 9,8% (disuria) y 12,8% (flujo
vaginal). Tabla 14

TABLA 9. CONOCIMIENTOS RELACIONADOS CON ACTITUDES DE ESTIGMA

Y DISCRIMINACION
GrecomA | moa [ e |
Disuria 4.944 483 5.255 58,1
Desconoce la disuria 4,944 38,6 5.255 30,8
Flujo vaginal 4.532 50,4 5.074 63,2
Desconoce flujo vaginal 4,532 38,6 5.074 28,1
Secrecién genital 4.621 52,7 5.132 63,9
Desconoce secrecion genital 4.621 38,0 5.132 27,8
Ulcera genital 4.767 50,8 5.255 62,0
Desconoce ulcera genital 4,767 40,3 5.255 30,5

Fue mayor el incremento en los conocimientos de sintomas (sin-
dromes) de ITS en las mujeres principalmente en aquellos que no
tienen diferencia de presentacion por género. Entre tanto, el cono-
cimiento del flujo vaginal como sintoma de ITS aumenté mas su
reconocimiento entre los hombres. Tabla 15
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TABLA 15. CONOCIMIENTO SOBRE SINTOMAS DE ITS POR SEXO
sINTOMAS HOMBRES | MuEREs |

IDENTIFICADOS DE ITS

Disuria 2427 492 2515 59,7 2352 427 2729 573
Flujo vaginal 2183 474 2361 610 2352 539 2729 652
Secrecion genital 2331 547 2466 642 2352 513 2729 637
Ulceras genitales 2.329 50,1 2494 604 2352 523 2729 635

Los mayores de edad mejoraron su nivel de conocimientos de los sin-
tomas identificados de ITS mas que los jévenes, iniciando de un mas
alto nivel de base, en especial para la secrecién genital. Tabla 16

TABLA 16. CONOCIMIENTO SOBRE SINTOMAS DE ITS POR GRUPO DE EDAD
sinomas | Estub | TRABAIA

IDENTIFICADOS DE ITS

Disuria 4379 480 4810 573 1505 534 1.443 61,1
Flujo vaginal 3.993 50,0 4633 622 1366 545 1371 67,0
Secrecion genital 4,078 52,2 4687 629 1433 570 1421 664
Ulceras genitales 4216 504 4810 61,7 1452 533 1431 66,0

El nivel de conocimientos sobre sintomas de ITS fue menor en los
migrantes recientes, con incrementos menores en este grupo com-
parado con quienes tienen un lugar de residencia hace mas de 5
afos. Tabla 18

TABLA 18. CONOCIMIENTO SOBRE SINTOMAS DE ITS POR TIEMPO DE MOVILIDAD

SINTOMAS MOVILIDAD MENOS 5 ANOS | MOVILIDAD IGUAL O MAYOR
IDENTIFICADOS DE ITS DE 5 A0S

Disuria 1.051 478 1.015 53,8 3492 532 4152 616
Flujo vaginal 957 53,0 969 59,2 3492 555 4152 66,6
Secrecion genital 952 54,2+ 955 57,7+ 3.492 57,8 4152 68,1
Ulceras genitales 982 51,8 1.009 57,0 3492 575 4152 67,1

+ Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05



CONOCIMIENTOS SOBRE USO DEL PRESERVATIVO

Hay un aumento de los conocimientos entre 4,8% (el condon se
pone antes de la penetracién) y 17,2% (el condén tiene fecha de ven-
cimiento). El nivel inicial de conocimientos sobre el condén se pone
antes de la penetraciéon y sobre el condén no se puede usar varias
veces, fue de 84,4% vy 94,1%, respectivamente. Tabla 19

TABLA 19. CONOCIMIENTOS SOBRE USO DEL PRESERVATIVO

El condon se pone antes de la 6.095 84,4 6.082 89,2
penetracion

Desconoce si el conddn se pone 6.095 11,4 6.082 6,9
antes de la penetracion

El condén debe retirarse antes que 6.073 40,7 6.065 55,8
el pene se ponga blando

Desconoce si el condon se retira 6.073 48,2 6.065 35,0
antes que el pene se ponga blando

El condon tiene fecha de vencimiento 6.139 62,8 6.119 80,0
Desconoce si el conddn tiene fecha 6.139 30,2 6.119 15,5
de vencimiento

El condén no se puede usar varias 6.090 94,1 6.090 95,8
veces

Desconoce si el condén no se puede 6.090 4.2 6.090 2,8

usar varias veces

El nivel de conocimientos sobre el uso del preservativo base de
las mujeres fue mucho menor que el de los hombres. Con la
intervencion aumentd este nivel en las mujeres, en mayor pro-
porcion que en los hombres, alcanzado valores iguales para los
condones expiran y el conddn no es reutilizable. Tabla 20
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TABLA 20. CONOCIMIENTOS SOBRE USO DEL PRESERVATIVO POR SEXO

Poner condon antes de la 2.930 89,0 2.851 925 3.033 47,1 3.184 52,9
penetracion

Retirar condén antes de la 2911 494 2851 625 3.031 326 3.167 50,0
flaccidez

Condones expiran 2.955 67,3 2882 805 3.052 587 3.189 796
Conddn reutilizable 2936 1,7+ 2872 1,4+ 3.022 1,7+ 3169 14+

+ Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

Contrario a lo encontrado para los conocimientos sobre prevenciéon
y transmisién, fue mayor el crecimiento en los conocimientos sobre
el uso del preservativo en los mas jovenes, aunque fue mayor el
nivel final de los adultos. Tabla 21

TABLA 21. CONOCIMIENTOS SOBRE USO DEL PRESERVATIVO POR GRUPO DE EDAD

Poner condén antes de la 4958 47,7 5.108 52,3 879 514+ 836 48,6+
penetracion

Retirar condén antes de la 4945 36,6 5,095 52,6 873 645 832 76,4

flaccidez
Condones expiran 5.000 60,2 5.143 78,3 883 77,6 838 89,9
Condon reutilizable 4958 1,5+ 5120 1,3+ 877 24+ 834 2,3+

+ Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

Los conocimientos obtenidos sobre el uso del preservativo en la
linea de base fueron mayores en aquellos que trabajan y se man-
tuvieron asi en la evaluacion final, con incrementos similares a lo
encontrado en quienes estudian. Tabla 22




TABLA 22. CONOCIMIENTOS SOBRE USO DEL PRESERVATIVO EN
QUIENES ESTUDIAN O TRABAJAN
CONOCIMIENTOS SOBRE |  ESTUDIA | TRABAJA

USO DEL PRESERVATIVO

Poner condon antes de la 5389 834 5.587 89,2 1.861 87,0 1.695 91,1
penetracion

Retirar condon antes de la 5.371 38,5 5,575 548 1853 504 1.694 628
flaccidez

Condones expiran 5.429 615 5623 799 1.878 680 1704 83,0
Condon reutilizable 5380 1,6+ 55% 13+ 1869 2,1+ 1692 1,3+

+ Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

Los conocimientos sobre el uso del preservativo fueron menores en
quienes tuvieron un cambio de residencia en los ultimos 5 afios y el
incremento de estos fue menor que en el grupo de mas de 5 afos.
Tabla 23

TABLA 23. CONOCIMIENTOS SOBRE USO DEL PRESERVATIVO POR TIEMPO
DE MOVILIDAD

CONOCIMIENTOS SOBRE | MOVILIDAD MENOS 5 ANOS | MOVILIDAD IGUAL O MAYOR
USO DEL PRESERVATIVO DE 5 ANOS

Poner condén antes de la 1315 513+ 1.210 48,7+ 4.247 88,6 4746 919
penetracion

Retirar Condon antes de la 1.310 42,1 1.208 51,5 4233 45,1 4,737 59,9
flaccidez

Condones expiran 1.324 62,0 1.216 75,8 4274 67,9 4,787 841
Condén reutilizable 1.313 2,1+ 1208 1,6+ 4255 144+ 4769 12+
+ Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

FUENTES DE INFORMACION SOBRE ITS

La principal fuente de informacion al inicio y al final fue el colegio
o la escuela, con un aumento de 60,7 a 69,6%. Le siguen en orden:
los servicios de salud, la radio o la television, los padres, los amigos
o las amigas y otros. Tabla 24



TABLA 24. FUENTES DE INFORMACION SOBRE ITS
FUENTE DE INFORMACION | AL | FINAL |

Colegio o escuela 60,7 69,6
Servicios de salud 50,6 59,1
Radio o television 48,4 53,2
Padres 47,0 51,3
Amigos o amigas 31,8 41,7
Otro 6,0 9,3
Proyecto 0,5 5,3
Lectura 1,5 0,8
Total 6.100 6.092

No se encontraron diferencias por sexo en el medio de informacioén.
Por grupos de edad, las fuentes principales para los menores de 18
anos fueron el colegio (70,8%), los servicios de salud (57,9%) y los
padres (52,7%), mientras que en los adultos fueron los servicios de
salud (67,7%), el colegio (62,1%) y la radio y la television (59,7%).
Tabla 25

TABLA 25. FUENTES DE INFORMACION POR GRUPO DE EDAD
FUENTE DE 14 A 17 ANOS 18 A 24 ANOS

INFORMACION SOBRE

ITS
Colegio o escuela 4972 62,6 5117 708 873 52,6 836 62,1
Padres 4972 498 5117 527 873 334 836 426
Servicios salud 4972 495 5117 579 873 576 836 67,7
Radio o TV 4972 476 5117 522 873 56,1+ 836 59,7+
Amigos 4972 311 5417 40,7 873 375 836 489
Otros 4972 55 5117 88 873 9,7 836 134

+ Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

La fuente de informacion principal de quienes estudian fue el co-
legio seguida por los servicios de salud y los padres. La fuente de
quienes trabajan son los mismos mas el radio y la televisién. Entre
quienes estudian aumento mas la fuente de los amigos para la pro-
visién de informacion. Tabla 26
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TABLA 26. FUENTES DE INFORMACION EN QUIENES ESTUDIAN O TRABAJAN
FUENTE DE INFORMA- ESTUDIA TRABAJA

consoste s | wam | A | wom | e
W% W% W% 0] %]

Colegio o escuela 53% 62,7 5599 721 1855 56,1 1.693 634
Servicios salud 539 50,2 5599 592 1855 528 1.693 60,6
Padres 539 487 5599 528 1855 395 1693 457
Radio o TV 53% 480 5599 532 1.855 498+ 1.693 52,1+
Amigos 539 30,9 5599 409 1855 363 1.693 40,9
Otros 539% 60 5599 90 185 68 1693 99

Las fuentes de informacién no presentan diferencias entre los gru-
pos por movilidad, pero la cobertura fue mayor en quienes llevan
mas de 5 anos. Tabla 27

TABLA 27. FUENTES DE INFORMACION POR TIEMPO DE MOVILIDAD

FUENTE DE MOVILIDAD MENOS 5 ANOS | MOVILIDAD IGUAL O MAYOR
INFORMACION SOBRE DE 5 ANOS

- | NIOAL_ | FNAL_ | INICAL | FINAL |
| N % | N % | N|%]|N][%]

Colegio o escuela 1.310 548 1210 63,2 4260 659 4766 724
Servicios salud 1.310 50,2 1.210 56,9 4260 53,7 4766 61,8
Radio o TV 1.310 475+ 1210 492+ 4260 504 4766 555
Padres 1.310 43,2 1.210 479 4260 499 4766 54,0
Amigos 1.310 31,4 1.210 36,2 4260 33,8 4766 43,5
Otros 1.310 5.2 1.210 8,5 4260 7,0 4766 10,8

PRACTICAS SEXUALES
ANTECEDENTE DE RELACIONES SEXUALES

Entre 44,8 y 46,1% de los encuestados han tenido relaciones sexua-
les penetrativas, y la mitad de ellos y ellas antes de los 15 afios. El
10,1-10,3% manifesté tener al menos una relacién sexual con per-
sonas de su mismo sexo. Tabla 28



Antecedente de relaciones sexuales
Edad inicio menor de 15 afios*
Edad inicio menor de 15 afios**
Edad inicio <18 afios™

Edad inicio <18 afios**

Ha tenido relaciones en los Ultimos
12 meses*

Ha tenido relaciones en los dltimos
12 meses**

Mas de 2 parejas en los ultimos 12
meses™*

Antecedente relaciones con personas

del mismo sexo

6.148
2.724
6.148
2.724
6.148
2.771

6.148

2.771

2.711

46,1+
59,8
26,5
94,8
42,0
79,0

35,6+

19,0+

10,1+

* El denominador contiene a quienes han tenido relaciones sexuales

** E| denominador contiene a todos los encuestados

+ Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

6.116
2.683
6.116
2.683
6.116
2713

6.116

2713

2.634

44,8+

56,4
24,7
96,3
45,6
81,2

36,0+

19,4+

10,3+

El 57,9-58,7% de los hombres han tenido relaciones sexuales pene-
trativas, comparado con el 32,6-35,1% de las mujeres. De estos, el
67-71% de los hombres y el 34,5% de las mujeres iniciaron su vida
sexual antes de los 15 afios. Los hombres tiene 2 veces la posibili-
dad de tener mas de dos parejas en el Gltimo afno que las mujeres.
El 11% de los hombres y el 9-10% de las mujeres refirieron tener
relaciones sexuales con parejas de su mismo sexo. Tabla 29

Antecedente de relaciones
sexuales

RS antes de los 15 afios

RS antes de los 15 arios
(total)

RS antes de los 18 afios

RS antes de los 18 afios
(total)

2.955

1.645
2.955

1.645
2.955

57,9+

71,0
39,5+

97,6+
54,3+

2.875

1.646
2.875

1.646
2.875

58,7+

67,1
38,4+

97,8+
56,0+

41

3.060

1.039
3.060

1.039
3.060

34,6+
11,7+

82,8+
28,1+

3.192

1.024
3.192

1.024
3.192



TABLA 29. ANTECEDENTES DE RELACIONES SEXUALES POR SEXO

Mas de 2 parejas en el Ultimo ~ 1.677 24,7+ 1.668 24,8+ 1.049 10,3+ 1.032 10,8+
afo
RS con personas de sumismo  1.635 10,8+ 1.625 10,9+ 1.033 89+ 1.000 99+
Sexo

+ Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

El antecedente de relaciones sexuales penetrativas, las relaciones
sexuales con personas de su mismo sexo y tener mas de dos pa-
rejas sexuales durante el Gltimo afio fue mayor en los adultos, do-
blando las frecuencias de los mas jovenes. Tabla 30

TABLA 30. ANTECEDENTES DE RELACIONES SEXUALES POR GRUPO DE EDAD

Antecedente de relaciones 5.004 39,1+ 5137 39,1+ 884 86,1 840 80,8
sexuales

RS con personas de sumismo  1.872 9,2+ 1.943 9,5+ 730 12,8+ 646 13,8+
SEX0

Mds de 2 parejas en el Gltimo ~ 1.917 155+ 1.992 17,1+ 745 285+ 672 257+
afio

+ Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

Un tercio de quienes trabajan han tenido relaciones sexuales antes
los 15 anos y la diferencia con quienes estudian es de 20%. Aque-
llos que trabajan tienen mas de dos parejas en el Gltimo afio, un 8%
mas que quienes estudian. Tabla 31
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TABLA 31. ANTECEDENTES DE RELACIONES SEXUALES EN QUIENES
ESTUDIAN O TRABAJAN

Antecedente de relaciones 5436 41,7+ 5.617 427+ 1875 612+ 1.696 60,6+
sexuales

RS antes de los 15 2.183 63,1 2345 578 1.094 547+ 1.008 55,4+
RS antes de los 15 (total) 5436 253+ 5617 241+ 1875 319+ 1.69 329+
RS con personas de su mismo  2.168 9,6+ 2308 105+ 1105 12,3+ 983 115+
Sexo

Mas de 2 parejas en el Ultimo~ 2.220 16,7+ 2375 189+ 1.119 250+ 1.018 23,0+
afo

+ Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

No se encontraron diferencias en los antecedentes de inicio de las
relaciones sexuales penetrativas. Se encontré que 21-23% de las
personas que se movilizaron en los Ultimos 5 afios tuvieron mas de
2 parejas, comparado con el 19,3% de los que se movilizaron hace
mas de 5 afios. Tabla 32

TABLA 32. ANTECEDENTES DE RELACIONES SEXUALES POR TIEMPO DE MOVILIDAD

Antecedente de relaciones 1326 483+ 1.223 44,7+ 4278 49,0+ 4.774 476+
sexuales

RS antes de los 15 afios 623 61,0+ 533 565+ 2033 585 2233 553
RS antes de los 15 afios 1.326 28,7 1223 246 4278 278 4774 259
(total)

RS con personas de sumismo 615 9,1+ 522 10,5+ 2.017 94+ 2197 10,2+
sexo

Mas de 2 parejas enel Ultimo 626 23,3+ 541 20,7+ 2.060 193+ 2252 193+
afio

+ Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05
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USO DEL PRESERVATIVO

Fueron evidenciados aumentos significativos en el uso del condén
en la primera y en la ultima relacién sexual asi como la frecuen-
cia de uso consistente del preservativo. El 87,0-89,8% de quienes
usaron o no el preservativo participé en la decisién, siendo menor
la participacion cuando no lo usaron (83,0-86,2%, comparado con
90,6-92% en quienes lo usaron). Se encontré que en la evaluacion
inicial, el 18,8% cargaba el condén en el momento de la encuesta,
que aumenté a 27,2%, al final (de 29,5 a 39,4% en quienes habian
tenido relaciones sexuales). Tabla 33

TABLA 33. ANTECEDENTES SOBRE USO DEL PRESERVATIVO
CATEGORIA INICIAL | FNAL |

Uso condén primera relacion sexual* 2.751 36,2 2.693 42,1
Uso conddn dltima relacion sexual* 2.776 48,3 2.720 57,1
Uso conddn Ultima relacion 2.185 49,8 2.201 59,0
sexual***

Uso consistente del condén (siem- 2.637 24,7 2.586 32,3
pre)*

Uso consistente del condén (siem- 2.112 26,3 2.126 33,9
pre)***

Particip6 en la decisién de uso del 2.542 87,0 2.505 89,8
condon*

Carga el condén en el momento* 2.764 29,5 2.675 39,4
(arga el condén en el momento™* 5.977 18,8 5.976 27,2

* El denominador contiene a quienes han tenido relaciones sexuales
** El denominador contiene a todos los encuestados

*** E| denominador contiene a quienes tuvieron RS en el dltimo afio

Las mujeres refirieron mayor uso del preservativo en la primera re-
lacién sexual, con una diferencia entre 9 y 10%. El uso en la ultima
relacion sexual era menor en la linea de base de las mujeres que se
iguala en la evaluacién final. El uso consistente (siempre) del con-
dén tuvo el mismo incremento para los dos géneros, pero el nivel
final mayor fue en los hombres (33,1%). El nivel de participacién
en la decisidén sobre el uso o no del preservativo es mayor en los
hombres. Tabla 34



TABLA 34. ANTECEDENTES SOBRE USO DEL PRESERVATIVO POR SEXO

Conddn primera relacion 1.660 32,7 1.661 38,6 1.049 41,7
sexual

Condon Ultima relacion sexual ~ 1.678 51,0 1.673 58,0 1.054 44,0

Particip6 en la decision sobre ~ 1.532 88,5 1.542 91,5 969 84,8+
usar condén

Uso consistente del preser- 1.599 26,7 1592 33,1 998 21,4
vativo

+ Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

1.020

1.034

951

981

47,8

55,6
87,1+

30,8

El uso del preservativo durante la primera relacién sexual fue mayor
en los mas jovenes que iniciaron sus relaciones sexuales penetrati-
vas. El nivel inicial de uso del condén durante la Ultima relacién y de
uso consistente del condon fue mayor en los mas jovenes, pero se
iguala en la medicién final. No se encontraron diferencias en la parti-
cipacion en la decision sobre el uso o no del preservativo. Tabla 35

TABLA 35. ANTECEDENTES SOBRE USO DEL PRESERVATIVO POR GRUPO DE EDAD

Condon primera relacion 1.894 38,2 1.978 442 750 30,7+
sexual

Condon Ultima relacion sexual ~ 1.909 50,6 1996 57,2 754 431
Uso consistente del condon 1.804 27,4 1.892 32,7 730 18,2

Participé en la decision sobre ~ 1.755 86,9 1.846 89,4 691 87,4
usar condon

+ Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

45

667

676
650
615

BEWAT

56,7
30,2
90,9



No se encontraron diferencias en el uso de preservativo ni en la
participacidon en el uso o no del condén entre estudiantes y traba-
jadores. Tabla 36

TABLA 36. ANTECEDENTES SOBRE USO DEL PRESERVATIVO EN
QUIENES ESTUDIAN O TRABAJAN

ESTUDIA TRABAJA

rictirs [ wan || waa ||
W[ n N %W [ %] %]

Condon primera relacion 2200 384 2379 438 1.112 356+ 1.013 355+
sexual

Condon Ultima relacion sexual  2.217 49,7 2379 578 1123 50,3 1.024 575
Uso consistente del condén 2110 273 2257 33.6 1064 235 967 32,9

Participd en la decision sobre  2.031 87,2 2.203 89,9 1.044 880+ 945 90,5
usar condon

El uso del condén fue menor en quienes cambiaronde residencia de
los ultimos 5 afos, con un incremento menor y sin lograr los niveles
de quienes llavan mas de 5 afos en la localidad. Tabla 37

TABLA 37. ANTECEDENTES SOBRE USO DEL PRESERVATIVO POR
TIEMPO DE MOVILIDAD

MOVILIDAD MENOS 5 ANOS | MOVILIDAD IGUAL 0 MAYOR

PRACTICAS DE 5 ANOS

Condon primera relacion 624 31,7 539 40,4 2.050 37,1 2242 431
sexual

Condon Ultima relacion sexual 629 47,1 546 544 2062 49,7 2258 588
Uso consistente del condén 590 22,9 503 296 1969 26,7 2163 34,1

Participd en la decision sobre 582 87,0 508 90,9 1.898 87,0 2101 894
usar condon

RELACION ENTRE EDAD DE INICIO Y USO DEL PRESER-
VATIVO DURANTE LA PRIMERA RELACION SEXUAL

Las personas que iniciaron sus relaciones sexuales antes de los 15
anos, el 31% usé preservativo durante la primera relacion sexual; el



44% de quienes iniciaron después de los 15 anos, lo usaron en la
primera relacion sexual. El incremento general, después de la estra-
tegia estuvo entre 5 y 6%. Los hombres, las mujeres y los menores
de 18 afos, y que iniciaron después de los 15 afnos, aumentaron
mas su probabilidad de uso del preservativo durante la primera re-
lacién sexual. Los hombres, los mayores de edad y quienes llevan
menos de 5 anos de residencia en el municipio, y que iniciaron sus
relaciones sexuales antes de los 15 afios, aumentaron mas su uso
durante la primera relacion sexual. Tabla 38

TABLA 38. RELACION ENTRE EDAD DE INICIO Y USO DEL PRESERVATIVO DURANTE LA
PRIMERA RELACION SEXUAL

Total 1.618 309 1506 363 1.086 440 1.154 497
Hombres 1.157 27,9 1.097 342 474 447+ 537 473+
Mujeres 439 387 403 422 595 432 611 51,7
10 a 17 afios 1298 339 1256 382 568 482 698 556
18 a 24 afios 262 164 222 26,1 476 382+ 438 40,0+
Estudian 1367 328 1348 374 799 478 980 52,7
Trabajan 608 29,1+ 568 32,4+ 478 435+ 431 392+
Menos de 5 afios de resi- 374 26,5 299 38,1 242 401+ 228 43,9+
dencia

5 0 mas afios de residencia 1.237 32,3+ 1.195 357+ 835 453 923 50,9

+ Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

RELACION ENTRE USO DEL PRESERVATIVO DURANTE
LA PRIMERA Y LA ULTIMA RELACION SEXUAL

Al establecer si quienes usaron condén en la primera relacién sexual,
lo usaron en la Ultima, se encontraron que quienes tuvieron consis-
tencia fueron los hombres, quienes trabajan y quienes tenian de 10
a 17 afnos. Para establecer los usuarios nuevos, se tuvo en cuenta
a quienes no usaron preservativo en la primera relacién pero si en
la ultima, se encontraron mayores usuarios nuevos en los jovenes
adultos de 18 a 24 afios y en quienes trabajan. Tabla 39
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TABLA 38. RELACION ENTRE USO DEL PRESERVATIVO DURANTE LA PRIMERA Y LA
ULTIMA RELACION SEXUAL
USO PRESERVATIVO USO PRESERVATIVO NO USO PRESERVATIVO
ULTIMA RELACION PRIMERA RS PRIMERA RS

SEXUAL

Total 992 79,7+ 1.132 825+ 1732 303 1548 384
Hombres 539 86,3+ 639 879+ 1.105 339 1011 390
Mujeres 435 715+ 483 752+ 604 237 530 374
10 a 17 afios 719 843+ 875 838+ 1.154 295 1.093 358
18 a 24 afios 230 66,1 237 768 516 326 428 458
Estudian 839 81,8+ 1.031 836+ 1336 293 1316 375
Trabajan 394 80,2 358 872 708 339 652 410
Menos de 5 afios de resi- 198 79,8+ 218 80,3+ 421 314+ 320 369+
dencia

5 0 mas afios de residencia 788 79,7+ 905 83,0+ 1.299 298 1.222 39,0

+ Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

RAZONES DE NO USO DEL PRESERVATIVO DURANTE
LA ULTIMA RELACION SEXUAL

Aquellos que no usaron el preservativo durante la dltima relacién
sexual manifestaron que las principales razones fueron relacién in-
esperada o casual (32,0-33,3%), confianza en la pareja (27,0-28,0%)
y la no disponibilidad (21,8-22,5%). Tabla 39

TABLA 39. RAZONES DE NO USO DEL PRESERVATIVO DURANTE
LA ULTIMA RELACION SEXUAL

— waoouso | oA | mwaL |

Relacién inesperada o casual 32,0+ 33,3+
Confianza en la pareja 28,0+ 27,0+
No disponible 22,5+ 21,8+
No gusta 16,4+ 14,3+
Uso de otro método 13,0+ 11,5+
Bajo efecto de bebidas 3,1+ 4,5+
alcohdlicas

Otra razon 2,4+ 1,0+
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Las principales razones para el no uso del preservativo durante la
Gltima relacion sexual en los hombres fueron relacién casual, no
disponibles y la confianza en la pareja, mientras en las mujeres, en
su orden fueron la confianza en la pareja, la relacion casual y que
no les gusta. Tabla 40

TABLA 40. RAZONES DE NO USO DEL PRESERVATIVO DURANTE LA ULTIMA RELACION
SEXUAL POR SEXO

RAZONESDENOUSO |  HOMBRES |  MUIERES |

DELPRESERVATIVO | NICAL | FINAL | INCAL | FNAL
n“IIIIII

Relacion casual 38,7+ 703 38,7+ 22,4+ 25,1+
No disponibles 822 283+ 703 26,8+ 590 14,6+ 459 14,4+
Confianza en la pareja 822 243+ 703 22,2+ 590 334+ 459 34,2+
No gusta 822 16,1+ 703 12,9+ 590 16,9+ 459 16,3+
Usa otro método anticon- 822 7,5+ 703 8,8+ 590 20,8 459 15,7
ceptivo

Bajo efecto bebidas alco- 822 32+ 703 50+ 590 3,1+ 459 3,7+
hélicas

Otras razones 822 14,0+ 703 6,0+ 590 3,4 459 1,3

Asi como lo visto en las mujeres, los mayores de 17 afios tienen
como principal causa para no usar el preservativo: confianza en la
pareja, seguido por el uso de otro método anticonceptivo y que no
les gusta. Entre tanto, en los menores se encuentra la relacion ca-
sual, la no disponibilidad y la confianza en la pareja. Tabla 41

TABLA 41. RAZONES DE NO USO DEL PRESERVATIVO DURANTE LA ULTIMA RELACION
SEXUAL POR GRUPO DE EDAD

RAZONES DE NO USO 14 A 17 ANOS 18 A 24 ANOS

DELPRESERVATVO | WAL | FNAL | INIOAL | FNAL |
IIIIII“III

Relacién casual 38,1+ 854 37,5+ 18,2+ 293 222+
No disponibles 943 24,7+ 854 239+ 429 179+ 293 157+
Confianza en la pareja 943 233+ 854 241+ 429 387+ 293 36,2+
No gusta 943 15,4+ 854 143+ 429 196+ 293 14,0+
Otro método anticonceptivo 943 9.2+ 854 89+ 429 21,0+ 293 188+
Bajo efecto bebidas 943 25+ 854 3,6+ 429 44+ 293 7.2+
Otras razones 943 3,2 854 1,1 429 0,7+ 293 1,0+
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No se encontraron diferencias en las razones de no usar el preser-
vativo, sin embargo hay un peso del uso de otros métodos anticon-
ceptivos en quienes trabajan. Tabla 42

TABLA 42. RAZONES DE NO USO DEL PRESERVATIVO DURANTE LA ULTIMA RELACION
SEXUAL EN QUIENES ESTUDIAN O TRABAJAN
RAZONESDENOUSO |  ESTUDIA | TRABAJA

DEL PRESERVATIVO

Relacion casual 1.115 354+ 1.005 35,1+ 558 27,6+ 435 31,5+
Confianza en la pareja 1.115 254+ 1.005 26,7+ 558 31,0+ 435 25, 54F
No disponibles 1115 242+ 1.005 22,7+ 558 22,0+ 435 21,8+
No gusta 1.115 14,6+ 1.005 14,1+ 558 17,4+ 435 12,4+
Otro método anticonceptivo 1.115 11,8+ 1.005 10,7+ 558 14,2+ 435 13,3+
Bajo efecto bebidas 1.115 3,0+ 1005 43+ 558 3,4+ 435 5,37
Otras razones 1115 2,7 1.005 1,2 558 1,4+ 435 1,4+

+ Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05
Fueron pocas las diferencias en las razones de no uso del preserva-
tivo por grupos de movilidad, excepto en la no disponibilidad que

fue una razén para quienes tienen una movilidad mayor de 5 afnos.
Tabla 43

TABLA 43. RAZONES DE NO USO DEL PRESERVATIVO DURANTE LA ULTIMA RELACION
SEXUAL POR TIEMPO DE MOVILIDAD
RAZONES DE NO USO | MOVILIDAD MENOS 5 ANOS | MOVILIDAD IGUAL O MAYOR
DEL PRESERVATIVO DE 5 ANOS

Relacion casual 333 33,0+ 249 325+ 1.037 32,0+ 931 33,5+
Confianza en la pareja 333 264+ 249 273+ 1.037 289+ 931 289+
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TABLA 43. RAZONES DE NO USO DEL PRESERVATIVO DURANTE LA ULTIMA RELACION
SEXUAL POR TIEMPO DE MOVILIDAD
RAZONES DE NO USO | MOVILIDAD MENOS 5 ANOS | MOVILIDAD IGUAL O MAYOR
DEL PRESERVATIVO DE 5 ANOS

| micAL | AL | oL | FNAL |
| N % | N % | N|%]|N]|%]

No disponibles 333 204+ 249 181+ 1.037 243+ 931 219+
No gusta 333 156+ 249 116+ 1.037 154+ 931 13,9+
Otro método anticonceptivo 333 135+ 249 13,7+ 1.037 142+ 931 125+
Bajo efecto de bebidas 333 33+ 249 48+ 1037 28+ 931 3,7+
alcohdlicas

Otras razones 333 12+ 249 04+ 1037 24+ 931 1,0+

ACCESO AL PRESERVATIVO

Al preguntar por la institucion que les proveyé el Gltimo preservati-
vo se encontré que los servicios de salud y los amigos eran los prin-
cipales proveedores al inicio, situacién que cambio al final cuando
los principales proveedores fueron los talleres, los servicios de sa-
lud y las tiendas o supermercados. Se evidenci6 una disminucion en
nunca acceder al condon de 52,3% a 40,4%. Tabla 44

TABLA 44. SITIOS PARA ACCEDER AL PRESERVATIVO

SITIO DE ACCESO AL CONDON [ INOAL |

Nunca 52,3 40,4
Amigo 8,38 7,4
Colegio 2,5 6,2

Farmacia 5,0+ 54+
Servicio salud 20,0 11,2
Taller educativo 4,5 12,2
Tienda o supermercado 2,3 10,7
Otro 3,7+ 3,7+

Los hombres aumentaron de 29,8% a 38,5% la practica de cargar el
condén mientras en las mujeres el incremento fue de 8,2% a 17,2%.
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La proporcion de mujeres que nunca han accedido al preservativo
disminuyé de 68,3 a 53,8%, y de 36,5% a 26,4% en los hombres. Los
principales mecanismos para acceder son los servicios de salud y
los amigos. Tabla 45

TABLA 45. SITIOS PARA ACCEDER AL PRESERVATIVO POR SEXO
womses | numes |

acceso conoon i rwaL | i [
DTN

Carga condon en el momento  2.897 29,8 2.810 385 2.954 3.120 17,2
Nunca 2656 365 2458 26,4 2495 68,3 2523 538
Amigo 2656 12,5 2458 10,3 2495 51+ 2523 47+
Colegio 2.656 3.3 2.458 6,1 2495 17 2523 6.2
Farmacia 2656 6,7+ 2458 72+ 2495 34+ 2523 3,6+
Servicio salud 2656 268 2458 158 2495 13,1 2523 6,6
Taller educativo 2.656 5,6 2458 16,1 2495 35 2523 85
Tienda o supermercado 2.656 23 2458 9,8 2495 272 2523 115
Otro 2656 54 2458 52 2495 2,0 2523 23

Los adultos reportaron cargar el condén, de 27,0% en la linea de
base a 44,7% en la evaluacion final, incremento mayor que el de
los jévenes, que aumentaron de 17,4% a 24,4%. El contacto con
el preservativo aumenté mas en los jovenes, aunque el 44,3% de
ellos nunca ha tenido contacto. Los servicios de salud y los amigos
contintan siendo la principal fuente de provision pero los talleres
educativos se constituyeron en una alternativa. Tabla 46

TABLA 46. SITIOS PARA ACCEDER AL PRESERVATIVO POR GRUPO DE EDAD
14 A 17 ANOS 18 A 24 ANOS

acceso AcoNOON i | AL | i |
IS N

Carga condén en el momento  4.864 17,4 5019 244 27,0 44,7
Nunca 4287 573 4202 443 773 232 699 14,9
Servicio salud 4287 176 4202 106 773 340 699 15,5
Amigo 4287 78+ 4202 77+ 773 145 699 62

Farmacia 4,287 49+ 4202 5,0+ 773 58+ 699 7,3+
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TABLA 46. SITIOS PARA ACCEDER AL PRESERVATIVO POR GRUPO DE EDAD
14 A 17 ANOS 18 A 24 ANOS

AccEso ACONDON [ weas | mwae | mwiow | rwar
W% W% W] %

Taller educativo 4.287 4,0 4202 110 773 79 699 19,9
Colegio 4287 24 4202 6,4 773 32+ 699 49+
Tienda o supermercado 4287 2,0 4202 9,7 773 40 699 17,5
Otro 4287 33+ 4202 32+ 773 58+ 699 7,0+

Los trabajadores cargaban mas el condén al inicio (24,1%) y al final
(35,5%) que los estudiantes (18,2 y 26,4%, respectivamente); sin
embargo la disminucion de nunca tener contacto con el condon
fue mayor en los estudiantes. El taller educativo se tuvo como un
escenario de acceso a los condones en los dos grupos. Para los tra-
bajadores y los estudiantes, las tiendas fueron un escenario nuevo
para el acceso al preservativo, como se reporto en la encuesta final.
Tabla 47

TABLA 47. SITIOS PARA ACCEDER AL PRESERVATIVO EN QUIENES
ESTUDIAN O TRABAJAN

acceso A conoon [ rAL | i |
W% W% W %% %

(Carga condén en el momento ~ 5.277 18,2 5486 264 1832 241  1.657 355

Nunca 4639 550 4628 420 1637 385 1.448 30,1
Servicio salud 4639 18,4 4628 11,1 1637 264 1448 139
Amigo 4639 8,0+ 4628 73+ 1637 11,1 1.448 8,6
Farmacia 4639 52+ 4628 54+ 1637 6,1+ 1448 69+
Taller educativo 4639 44 4628 120 1637 62 1.448 154
Colegio 4639 25 4628 6,5 1.637 2,7 1.448 54
Tienda o supermercado 4639 23 4628 100 1.637 29 1.448 11,0

Otro 4639 35+ 4628 34+ 1.637 51+ 1448 5.2+




Aquellos que residen durante los uUltimos 5 afos en el municipio,
cargan menos el condon (17,1%, en la inicial y 26,9%, en la final) que
quienes llevan mas tiempo (21,2% y 30,0%, respectivamente). La
proporcién que nunca ha tenido un condén disminuyé mas en los
recién movilizados que en el resto de la poblacion. Para los dos gru-
pos, la tienda o supermercado fueron percibidos como sitios donde
acceder a preservativos, durante la evaluacién final. Tabla 48

TABLA 48. SITIOS PARA ACCEDER AL PRESERVATIVO POR TIEMPO DE MOVILIDAD

MOVILIDAD MENOS 5 ANOS | MOVILIDAD IGUAL O MAYOR
ACCESO A CONDON DE 5 ANOS

Carga Condon en el momento 1288 17,1 1190 269 4176 212 4687 30,0

Nunca 1165 552 1018 41,9 369 48,1 4.007 36,5
Servicio salud 1165 180 1.018 11,1 3.69 21,9 4.007 11,8
Amigo 1165 10,0+ 1.018 &1+ 369 94 4007 773
Taller educativo 1165 56 1018 135 369 49 4007 13,1
Farmacia 1165 4,0+ 1.018 54+ 3,69 54+ 4007 58+
Colegio 1165 1,7 1018 62 369 29 4007 656
Tienda o supermercado 1165 16 1018 84 369% 25 4007 118
Otro 1165 33+ 1.018 33+ 3.696 40+ 4.007 39+

+ Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

RELACION ENTRE CARGAR EL PRESERVA-
TIVO Y USO DURANTE LA ULTIMA REL-
ACION SEXUAL

El 63% de los y las jovenes que tenian o carga-
ban un condén en el momento, en la linea de
base, usaron el preservativo durante la lGltima
relacion sexual; al final de la intervencion au-
mentd a 70%. Entre tanto, quienes no tenian
condon en el momento, aumentaron de 42
a 48%, el uso del preservativo durante la
ultima relacion sexual. Tabla 49
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TABLA 49. RELACION ENTRE ACCESO AL PRESERVATIVO Y USO DURANTE
LA ULTIMA RELACION SEXUAL
TIENE CONDON EN EL NO TIENE CONDON EN EL
USO PRESERVATIVO MOMENTO MOMENTO

OLTIMARELACION [ wiciaL | FnaL_ [ micaL | FnaL |
O W T [ W% [N % N %]

Total 806 628 1.051 696 1.913 423 1.606 48,6

Hombres 641 630 798 70,3 1.007 435+ 830 454+
Mujeres 153 60,8+ 248 66,5+ 875 41,1 770 52,2

10 a 17 afios 559 65,3+ 707 69,0+ 1310 445 1238 50,22

18 a 24 afios 217 558 325 695 522 37,7+ 341 440+
Estudian 665 648 904 699 1505 43,1 1.414 496

Trabajan 352 645+ 452 70,6+ 756 439+ 547 46,3+
Menos de 5 afios de resi- 174 615+ 213 63,4+ 443 410+ 314 481+
dencia

5 0 mas afios de residencia 625 63,0 831 710 1459 4277 1284 488

OTROS FACTORES DE VULNERABILIDAD

De las personas que han tenido relaciones sexuales alguna vez en
la vida, entre 7,5 y 8,1% las tuvieron a cambio de dinero o regalos,
el 29,5-29,7% bajo efecto de bebidas alcohélicas y entre 6,6 y 7,8%
bajo efecto de sustancias psicoactivas(SPA). Tabla 50

TABLA 50. OTROS FACTORES DE VULNERABILIDAD

GHTEGORi o
v ] %

Relaciones sexuales a cambio de dinero o 2.790 7,5+ 2.721 81+
regalos

RS bajo efecto de bebidas alcohdlicas 2.600 29,5+ 2.553 29,7+
RS bajo efecto de sustancias psicoactivas* 2.129 6,6+ 1.780 78+
RS bajo efecto de SPA** 4,872 2,9+ 4.179 3,4+

* El denominador contiene a quienes han tenido relaciones sexuales
** El denominador contiene a todos los encuestados

+ Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05



Cerca del 8,2% de los hombres y las mujeres han recibido regalos o
dinero a cambio de relaciones sexuales. El 32% de los hombres han
tenido relaciones sexuales bajo efecto de bebidas alcohélicas y el
4,1-4,6% bajo efecto de sustancias psicoactivas, comparado con el
26,1% vy 18-2,5% de las mujeres, respectivamente. Tabla 51

TABLA 51. OTROS FACTORES DE VULNERABILIDAD POR SEXO
HOMBRES

PRACTICAS
RS a cambio de dinero 1.687 8,1+ 1674 81+ 1.057 6,9+ 1.034 82+
RS bajo efecto de bebidas 1.560 31,7+ 1559 319+ 999 263+ 982 26,1+
alcohdlicas
RS bajo efecto de SPA 2293 414+ 1910 46+ 2463 18+ 2242 25+

+ Para la prueba de hipdtesis de la diferencia p>0,05

Los mayores tienen una frecuencia, el doble de las frecuencias en-
contradas en los menores de 18 afos. La mitad de los adultos han
tenido relaciones sexuales bajo efecto de bebidas alcohélicas y el
13% han tenido relaciones sexuales a cambio de dinero o regalos. El
7,4-10,8% de los adultos han tenido relaciones sexuales bajo efecto
de psicoactivos. Tabla 52

TABLA 52. OTROS FACTORES DE VULNERABILIDAD POR GRUPO DE EDAD

PRACTICAS 14 A 17 ANOS 18 A 24 ANOS

RS a cambio de dinero 1926 58+ 1996 6,5+ 751 13,0+ 676 12,9+
RS bajo efecto de bebidas 1.784 20,5 1.859 23,7 714 536 651 464
alcohdlicas

RS bajo efecto de SPA 4025 1,8 3524 27 636 10,8 557 7,4

+ Para la prueba de hipdtesis de la diferencia p>0,05
Las personas que trabajan han tenido mas relaciones sexuales a

cambio de dinero y mas relaciones bajo efecto de bebidas alcohéli-
cas o de sustancias psicoactivas. Tabla 53



TABLA 53. OTROS FACTORES DE VULNERABILIDAD EN QUIENES
ESTUDIAN O TRABAJAN

TRABAJA

| NIGAL | FINAL_ | INIOAL | FINAL |
| N[ % [ N[ % | N|%|N][%]
RS a cambio de dinero 2236 6,1+ 2379 72+ 1127 10,0+ 1.022 9,7+

RS bajo efecto de bebidas 2074 238 2231 272 1052 378+ 951 36,3+
alcohdlicas

RS bajo efecto de SPA 4313 19 3849 30 1424 58+ 1114 57+

PRACTICAS

Las personas con una movilidad menor de 5 afos refirieron me-
nor proporcién con relaciones sexuales a cambio de dinero. NO se
encontraron diferencias entre grupos para las relaciones sexuales
bajo efecto de bebidas alcoholicas, ni de sustancias psicoactivas.
Tabla 54 '

TABLA 54. OTROS FACTORES DE VULNERABILIDAD POR TIEMPO DE MOVILIDAD

MOVILIDAD MENOS 5 ANOS | MOVILIDAD IGUAL O MAYOR
DE 5 ANOS

rricriss [ I BT

| % | N | % | N | %[ N]|%]

RS a cambio de dinero 632 7,8+ 540 57+ 2074 74+ 2257 8.2+

RS bajo efecto de bebidas 593 29,0+ 507 33,1+ 1932 302+ 2124 29,8+
alcohdlicas

RS bajo efecto de SPA 1.075 3,5+ 815 39+ 3325 3,0+ 3278 3,6+

OTROS ANTECEDENTES

Al inicio, el 45,3%, y al final, el 49,1%, de quienes tienen relaciones
sexuales han usado algin método anticonceptivo, sin diferencias
por sexo. Los métodos mas frecuentemente utilizados fueron el
condén (64,9-76,4%), los anticonceptivos orales (15,9-17,5%) y las
inyecciones hormonales (12,2-13,9%). Existe una frecuencia entre
9,5y 12,1% de coito interrumpido como método regular de anticon-
cepcion. Tabla 55
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TABLA 55. USO ACTUAL DE METODOS ANTICONCEPTIVOS
METODO ANTICONCEPCION | INCAL | FINAL |

Conddn 64,9 76,4
Anticonceptivos orales 15,9+ 17,5+
Inyecciones 13,9+ 12,2+
Coito interrumpido 12,1 9,5
Ritmo 7,3 52
DIU 4,9+ 2,9+
Otro 1,8+ 0,8+

El principal método utilizado por los dos sexos fue el preservativo
pero se registré6 un mayor reporte de uso de anticonceptivos orales
e inyecciones hormonales por las mujeres, que por los hombres
(como aproximacion a sus parejas) que respondieron la encuesta.
Se encontr6é un aumento de 16,6% en el uso del preservativo como
método anticonceptivo en las mujeres, comparado con el incremen-
to del 6,6% de los hombres. Tabla 56

TABLA 56. USO ACTUAL DE METODOS ANTICONCEPTIVOS POR SEXO
METODOS DE HOMBRES | MukREs |

PLANIFICAION [ il | FiNaL_ | NIGAL_ [ FiNAL |
AR W T [N [ % [N % | N %

Preservativo 700 80,1 789 86,7 524 441 516 60,7
Anticonceptivos orales 700 120+ 789 113+ 524 212 516 26,7
Coito interrumpido 700 113+ 789 93+ 524 132+ 516 99+
Inyecciones 700 7,3+ 789 6,2+ 524 229+ 516 213+
Ritmo 700 6,1 789 3,7 524 92+ 516 7,6+
DIU 700 30+ 789 15+ 524 73+ 516 50+
Otro 700 1,0+ 789 06+ 524 29+ 516 1.2+

El método mas utilizado por los dos grupos de edad es el preser-
vativo aunque los adultos aumentaron su uso de de 49 a 70,4%. Se
encontré6 mayor uso de métodos naturales en los mayores de 17
anos, ritmo y coito interrumpido, sin embargo este Ultimo disminu-
yo6 al mismo nivel con los mas jévenes. Tabla 57



TABLA 57. USO ACTUAL DE METODOS ANTICONCEPTIVOS POR GRUPO DE EDAD
METODOS DE 14 A 17 ANOS 18 A 24 ANOS

PLANIFICACION | icia [ FmaL_ [ e | FinaL |
AR W T [N T % [ N T % | N %]

Preservativo 791 729 84 791 406 490 405 70,4
Anticonceptivos orales 791 13,8 884 175 406 202+ 405 16,5+
Inyecciones 791 11,0+ 884 10,4+ 406 192+ 405 16,3+
Coito interrumpido 791 10,4+ 884 95+ 406 16,0 405 9,4

Ritmo 791 6,1+ 884 41+ 406 10,1+ 405 7.2+
DIV 791 27+ 884 12+ 406 89+ 405 6,2+
Otro 791 13+ 884 06+ 406 25+ 405 1,5+

El uso de métodos naturales se redujo a la mitad en quienes tra-
bajan, con una disminucién mayor que en quienes estudian. Los
métodos mas utilizados no tienen diferencia entre los dos grupos
aunque la linea de base de los estudiantes fue mas alto el uso del
preservativo como método anticonceptivo. Tabla 58

TABLA 58. USO ACTUAL DE METODOS ANTICONCEPTIVOS EN
QUIENES ESTUDIAN O TRABAJAN

METODOSDE |  ESTUDIA TRABAJA

PMFCAION [ wica | ra | mem | A
DAY

Condén 9%2 69,1 1.114 784 529 616 518 772
Anticonceptivo oral 92 153+ 1.114 172+ 529 159+ 518 151+
Inyecciones 92 13,3+ 1.114 113+ 529 14,7 518 10,2
Coito interrumpido 92 10,5+ 1.114 10,1+ 529 134 518 7,5
Ritmo 92 68+ 1.114 48+ 529 9,1 518 4.2
DIU 962 33+ 1114 22+ 529 51+ 518 48+
Otro 92 1,4+ 1114 07+ 529 26+ 518 19+

El incremento mas importante se dio para el preservativo en quie-
nes tienen un tiempo de residencia menor de 5 afios en el municipio
asi como la disminucién mas importante que se dio fue en el coito
interrumpido, en el mismo grupo. Tabla 59




TABLA 59. USO ACTUAL DE METODOS ANTICONCEPTIVOS POR TIEMPO DE MOVILIDAD

METODOS DE MOVILIDAD MENOS 5 ANOS | MOVILIDAD IGUAL O MAYOR
PLANIFICACION DE 5 ANOS

FAMILIAR INIAL | FINAL | INICAL | FINAL |
| N | % | N % | N[ %]

Condén 289 606 257 755 990 658 1.148 77,0
Inyecciones 289 159+ 257 113+ 990 13,7+ 1.148 11,8+
Anticonceptivos orales 289 149+ 257 19,1+ 990 164+ 1.148 17,5+
Coito interrumpido 289 13,8 257 6,6 990 12,6+ 1.148 9,9+
Ritmo 289 76+ 257 43+ 990 73+ 1.148 55+
DIV 289 48+ 257 23+ 990 48+ 1.148 29+
Otro 289 24+ 257 00+ 990 1,6+ 1.148 09+

El 9,8-10,3% de quienes han tenido relaciones sexuales manifesta-
ron antecedente de abuso sexual, lo que equivale al 4,1-4,4% del
total de encuestados. Estas personas le contaron a alguien sobre el
abuso sexual entre 30,6 y 38,7%. El antecedente de secrecién geni-
tal fue de 4,8-7,0% y de ulcera genital de 2,0-3,0%. Tabla 60

TABLA 60. OTROS ANTECEDENTES: ABUSO SEXUAL E ITS

ChTEcorih — wow |
v [ %

Uso de un método de anticoncepcion* 2.728 453 2.664 49,1
Antecedente de abuso sexual* 2.653 10,3+ 2.579 9,8+
Antecedente de abuso sexual** 6.148 4,4+ 6.116 41+
Le contaron a alguien ante abuso sexual 266 38,7+ 248 30,6+
Antecedente de secrecion genital 2.630 7,0 2.570 4,8
Antecedente de Ulcera genital 2.628 3,0 2.561 2,0

* El denominador contiene a quienes han tenido relaciones sexuales
** El denominador contiene a todos los encuestados

+Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

Las mujeres tienen el riesgo dos veces de ser victimas de abuso
sexual que los hombres. El antecedente de secrecion genital estuvo
entre 5,2% y 8,5% en las mujeres y entre 4,5% y 5,8% en los hom-
bres, y de Ulcera genital, entre 1,8 y 2,7% de los hombres.Tabla 61
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TABLA 61. OTROS ANTECEDENTES: ABUSO SEXUAL E ITS POR SEXO
OTROS ANTECEDENTES HOMBRES | MUIERES |

Utilizar método anticonceptivo  1.638 46,9 1.630 53,1 1.046 493+ 1.021 505+

Abuso sexual 1590 6,0+ 1572 6,7+ 1.020 17,1+ 994 14,6+
Abuso sexual (todos) 2918 3,3+ 2862 3,7+ 3.006 58+ 3.199 48+
Secrecion genital 1.581 58+ 1569 45+ 1.005 85 989 5,2

Ulcera genital 1577 2,7+ 1563 18+ 1.007 36+ 987 23+

+Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

Del 3,3 al 3,5% de los menores de 18 afos han sido victimas de
abuso sexual, la mitad que los mayores de 17 afos. Los jévenes
tienen una antecedente de secrecion genital entre 5,0 y 7,6%, su-
perior que el 3,8-5,1% de los adultos. Las uUlceras genitales fueron
reportadas entre 2,2 a 2,7% de los jovenes, y en los adultos, de 1,5
a 3,9%. Tabla 62

TABLA 62. OTROS ANTECEDENTES: ABUSO SEXUAL E ITS POR GRUPO DE EDAD
OTROS ANTECEDENTES 14 A 17 ANOS 18 A 24 ANOS

Utilizar método anticonceptivo  1.878 41,7 1.952 453 741 545 665 60,6

Abuso sexual 1.822 93+ 1878 9,7+ 722 132+ 655 9,6+
Abuso sexual (total) 5060 33+ 5190 35+ 887 10,7+ 844 75+
Secrecion genital 1.804 76 1869 50 719 51+ 656 3,8+
Ulcera genital 1.809 2,7+ 1.863 2,2+ 711 39+ 653 1,5+

+Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

Fue mayor la incidencia total reportada de abuso sexual en los tra-
bajadores. No se encontraron diferencias en el antecedente de se-
crecion o ulcera genital. Tabla 63 :




TABLA 63. OTROS ANTECEDENTES: ABUSO SEXUAL E ITS EN QUIENES
ESTUDIAN O TRABAJAN

OTROS ANTECEDENTES |  ESTUDIA | TRABAJA

| NCAL | FNAL | IMOAL | FINAL
| N % | N ] % [ N]% | N]%

Utilizar método anticonceptivo  2.181 43,7 2328 479 1.104 475 997 51,8

Abuso sexual 2118 94+ 2253 98+ 1.073 105+ 964 95+
Abuso sexual (total) 5482 36+ 5671 39+ 1.888 6,0+ 1715 53+
Secrecion genital 2100 71 2242 48 1.066 69+ 964 56+
Ulcera genital 2100 25+ 2235 2,1+ 1062 38+ 960 23+

No se encontraron diferencias en el antecedente de abuso sexual,
de uso de métodos anticonceptivos o en el antecedente de ITS en
los grupos por movilidad. Tabla 64

TABLA 64. OTROS ANTECEDENTES: ABUSO SEXUAL E ITS
POR TIEMPO DE MOVILIDAD

OTROS ANTECEDENTES | MOVILIDAD MENOS 5 ANOS | MOVILIDAD IGUAL O MAYOR
DE 5 ANOS

| INICAL_ | FNAL_ | INICIAL | FINAL |
N % [ N % | N|%[N]%]

Utilizar método anticonceptivo 618 46,0+ 530 483+ 2028 484 2220 51,7

Abuso sexual 606 14,2 516 79 1970 10,2+ 2143 98+
Abuso sexual (Todos) 1336 64 1217 33 4293 47+ 4809 44+
Secrecion genital 598 7.2 512 37 1953 65 2135 41

Ulcera genital 602 4,0 514 1,0 1.950 2,6+ 2130 19+

PERCEPCION DE RIESGO

Entre 62,1% vy el 67,7% refieren que no tiene posibilidad de infec-
tarse con el VIH. La prevalencia informada de VIH se encontro6 entre
0,3 y 0,4%. Se evidencié un aumento de 9,9 a 27,8% en el acceso a
la prueba de VIH de quienes han tenido relaciones sexuales (5,4 a
17,2% del total). Tabla 65



TABLA 65. PERCEPCION DE RIESGO DE VIH

CRTEGORIA — wow |

Ninguna posibilidad de tener VIH* 2.750 66,0 2.657 62,1
Ninguna posibilidad de tener VIH** 5.897 67,7 5.899 63,9
Ya tiene el VIH 5.897 0,4+ 5.899 0,3+
Se ha realizado la prueba de VIH* 2.778 9,9 2.685 27,8
Se ha realizado la prueba de VIH** 6.006 5,4 6.000 17,2

* El denominador contiene a quienes han tenido relaciones sexuales
** El denominador contiene a todos los encuestados

+Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

La percepcién de riesgo de adquirir el VIH fue mayor en las mujeres
aunque la prevalencia reportada fue similar. El acceso inicial a la
prueba de VIH fue menor en los hombres, pero luego se igual6 en
la evaluacion final, en niveles entre 17 y 17,5%. Tabla 66

TABLA 66. PERCEPCION DE RIESGO DE VIH POR SEXO
oowmRes | wumes |

PERCEPCION DE RIESGO

Ningdn riesgo VIH 2861 656 2802 619 2914 695 3.054 657
Tiene VIH 2861 02+ 2802 04+ 2914 04+ 3.054 03+
Prueba de VIH 2902 47 2819 175 2975 60 3.134 170

+Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

Los menores de 18 afios percibieron menos el riesgo que los mayo-
res. No se encontraron diferencias en las prevalencias reportadas.
Los menores incrementaron su acceso a la prueba de VIH de 3,4 a
14% y los mayores de 16,4% a 37,1%. Tabla 67

TABLA 67. PERCEPCION DE RIESGO DE VIH POR GRUPO DE EDAD
PERCEPCION DE RIESGO 14 A 17 ANOS 18 A 24 ANOS

Ningun riesgo VIH 4804 689 4960 648 853 59,7+ 810 574+
Tiene VIH 4804 04+ 4960 03+ 853 02+ 810 04+
Prueba de VIH 4887 3,4 5043 140 870 16,4 822 37,1

+Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05
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Los trabajadores reportaron mayor percepcion de riesgo que quienes
estudian. La prevalencia de VIH registrada fue mayor en trabajadores
asi como el acceso inicial y final a la prueba de VIH. Tabla 68

TABLA 68. PERCEPCION DE RIESGO DE VIH EN QUIENES ESTUDIAN O TRABAJAN

Ningun riesgo VIH 5205 68,3 5419 647 1811 629 1643 5972
Tiene VIH 5205 0,3+ 5419 03+ 1811 06+ 1.643 04+
Prueba de VIH 5300 3,8 5511 154 1837 85 1660 24,6

+Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

Se perciben menos en riesgo las personas que se movilizaron en los
ultimos 5 afios, aunque presentan una prevalencia reportada mayor
Yy un menor acceso a prueba de VIH.

TABLA 69. PERCEPCION DE RIESGO DE VIH POR TIEMPO DE MOVILIDAD

Ningun riesgo VIH 1.275 682+ 1.172 682+ 4.128 66,1 4.633 624
Tiene VIH 1.275 04+ 1.172 06+ 4128 03+ 4633 03+
Prueba de VIH 1293 72 1200 168 4.191 57 4699 193

+Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

RELACION DE PERCEPCION DE RIESGO
Y PRUEBA DE VIH

Los que se perciben con algun o mucho riesgo para adquirir el VIH
aumentaron su acceso a la prueba de VIH de 6 a 16%, similar al in-
cremento entre quienes no se perciben en riesgo que aumentaron
de 5 a 18%. Entre los que se perciben en riesgo, aumentaron mas su
demanda de prueba de VIH fueron los hombres, de 18 a 24 afos y
los trabajadores. Entre los que no se perciben riesgo, los grupos que
mas incrementaron fueron estos mismos. Tabla 70



TABLA 70. RELACION ENTRE PERCEPCION DE RIESGO Y PRUEBA DE VIH

REALIZACION DE PRUE- | SE PERCIBEN EN RIESGO | NO SE PERCIBEN EN RIESGO
BA DE VIH DE VIH DE VIH

| MNiCAL | FNAL | IMOAL | FINAL
IIIIIIIIIIII

Total 1.880 2108 16,2 3.995 3771 178
Hombres 977 5,6 1.057 256 1.877 4,2 1.734 18,1
Mujeres 876 62 1.040 163 2025 58 2005 175
10 a 17 afios 1475 34 1731 118 3310 32 3212 152
18 a 24 afios 342 164 342 389 509 165 465 359
Estudian 1631 45 189 145 3556 34 3505 159
Trabajan 661 8,5 663 232 1140 83 973 254
Menos de 5 afios de resi- 400 9,0+ 366 13,4+ 870 6,3 799 18,6
dencia

5 0 mas afios de residencia 1472 50 1738 16,9 3.101 4,7 2949 176

La prevalencia de consumo alguna vez en la vida fue mayor para ma-
rihuana (8,0-8,3%), cocaina (2,8-3,0%) y éxtasis (1,6-1,8%). Tabla 71

Marihuana 8,0+ 8,3+
Cocaina 2,8+ 3,0+
Extasis 1,6+ 1,8+
Bazuco 1,0+ 1,4+
Heroina 0,5+ 0,6+
Otro 3,3+ 3,0+
Total 5.203 5.349

+Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05
El principal consumo de sustancias psicoactivas en los hombres fue

de marihuana, doblando el consumo de las mujeres. En los demas
psicoactivos no se encontraron diferencias. Tabla 72
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Marihuana 2534 112+ 2528 10,7+ 2559 49+ 2779 6,1+

Cocaina 2.534 37+ 2528 43+ 2559 20+ 2779 1.8+
Extasis 2534 17+ 2528 19+ 2559 16+ 2779 1,8+
Bazuco 2534 13+ 2528 19+ 2559 07+ 2779 1,0+
Heroina 2.534 06+ 2528 08+ 2559 04+ 2779 0,5+
Otro 2534 41+ 2528 3,7+ 2559 27+ 2779 24+

+Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

El consumo de sustancias psicoactivas es mayor en los adultos que
en los jovenes, con patrones del doble de consumo entre los dos
grupos. Tabla 73

Marihuana 4240 6,7+ 4464 72+ 755 159+ 764 13,6+
Cocaina 4240 23+ 4464 24+ 755 57+ 764 6,0+
Extasis 4240 1,4+ 4464 17+ 755 26+ 764 22+
Bazuco 4240 0,8+ 4464 1,1+ 755 19+ 764 3,0+
Heroina 4240 05+ 4464 05+ 755 04+ 764 13+
Otro 4240 35+ 4464 32+ 755 2,1+ 764 2,0+

+Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

Se encontré6 mayor consumo en quienes trabajan que en quienes
estudian. Tabla 74




Marihuana 4595 7,0+ 4883 80+ 1.614 113+ 1468 11,7+

Cocaina 4595 25+ 4883 28+ 1614 42+ 1468 46+
Extasis 4595 15+ 4883 19+ 1614 19+ 1468 2,0+
Bazuco 4595 0,8+ 4883 13+ 1614 14+ 1468 2.2+
Heroina 4595 04+ 4883 06+ 1614 06+ 1468 08+
Otro 4595 34+ 4883 3,1+ 1614 43+ 1468 34+

+Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05

Quienes llevan mas de 5 afios en el municipio han tenido mas ac-
ceso a la marihuana que los recién movilizados. En los restantes
psicoactivos no se encontraron diferencias. Tabla 75

Marihuana 1.154 79+ 1097 &1+ 3625 87+ 4184 89+
Cocaina 1.154 2,3+ 1.097 3,7+ 3625 32+ 4184 31+
Extasis 1.154 13+ 1.097 1,8+ 3625 1,7+ 4184 2,0+
Bazuco 1.154 1,0+ 1.097 1,8+ 3625 10+ 4184 14+
Heroina 1.154 04+ 1.097 05+ 3.625 05+ 4184 0,7+
Otro 1154 25+ 1.097 23+ 3.625 35+ 4184 33+

+Para la prueba de hipétesis de la diferencia p>0,05
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DISCUSION

tas realizadas evidencian la posibilidad de comparacion

de los resultados y la representatividad en términos de
género, edad, estudio y movilidad. El tamafio de la muestra'y
estas caracteristicas podrian reflejar la situacion de los y las
jovenes, en cuanto a su vulnerabilidad ante el VIH.

I as caracteristicas socio-demograficas de las dos encues-

Al igual que en la encuesta realizada durante la primera fase (Prie-
to, 2007), los resultados fueron comparados con los hallazgos de
encuestas de cobertura nacional como la Encuesta Nacional de De-
mografia y Salud - ENDS 2005, la Encuesta Nacional de Salud Sexual
y Reproductiva en Zonas Marginadas - EZM 2005, la Encuesta Na-
cional sobre Comportamientos Sexuales de Jévenes y Adolescentes
Escolarizados - CUE 2000 y la Encuesta de Sexualidad y VIH de la pri-
mera fase del Proyecto del Fondo Mundial en Colombia 2006-2007.
Ademas se realiz6 comparacién con otras investigaciones realizadas
con jévenes, en Bogotd, Cali, Barranquilla, Medellin, Monteria y Bu-
caramanga.

CONOCIMIENTOS SOBRE ITS Y USO
DEL PRESERVATIVO

En general, los conocimientos sobre ITS: mecanismos de transmi-
sién, modos de prevencion y reconocimiento de signos y sintomas
fueron bajos en la linea de base. Con la intervencion, se obtuvieron
niveles mayores, no tan altos como los observados en la encuesta
de la fase uno del Proyecto (Prieto, 2007). Durante la primera fase
del Proyecto los contenidos de la estrategia de educacién entre pa-
res estuvieron dirigidos a la transmision de informacién, en especial
sobre VIH y métodos anticonceptivos, mientras en la segunda fase
el foco de la estrategia fue desarrollo de competencias (entre ellas,
las protectoras).



Para cada variable que evaluaba conocimientos se establecieron
tres categorias: conocimiento (concepto adecuado), concepto
erréneo (concepto no adecuado) y desconocimiento (No sé). El au-
mento en el nivel de conocimientos se relaciond, generalmente,
con la disminucion del nidmero de jévenes que no sabian cudl era
la respuesta al iniciar la estrategia. Mediante las actividades ludi-
cas que promovia el Proyecto, los jovenes identificaban muchas
veces su nivel de conocimientos, en especial los que se declaraban
“ignorantes” al respecto.

Los incrementos en los conocimientos sobre mecanismos de trans-
misidn estuvieron entre 3 y 11%, en especial para el conocimiento
que la picadura de mosquito no transmite el VIH. En general, los
niveles de base fueron menores para los hombres, los estudiantes,
los menores de 18 anos y aquellos que cambiaron de residencia en
los Ultimos 5 afos, alcanzando al final niveles muy similares para la
mayoria de los indicadores.

Los hallazgos en estos niveles de conocimiento indican la necesi-
dad de reforzar los conocimientos sobre los mecanismos mitificados
(falsas ideas) de transmisiéon como la picadura de mosquitos vy el
compartir del mismo plato, e incluso, aunque han tenido mas difu-
sién, sobre la transmision por objetos como agujas contaminadas
o de madre a hijo. Los conocimientos sobre la proteccion mediante
el uso del preservativo y la abstinencia sexual (como alternativa) re-
quieren mayor hincapié para llevarlos a la universalidad.

Al final de la intervencioén, el 74,5% reconocié al preservativo como
método de prevencion de las ITS, que es menor a lo alcanzado en la
primera fase, donde fue de 90% (Prieto F, 2007), pero mas aproxi-
mado a los hallazgos de 83,1% en la ENDS (Profamilia 2006) y 82,4%
de la CUE (Garcia, 2002). Los niveles finales de conocimiento del
mecanismo de transmision parenteral fueron similares para las dos
fases, entre 77 y 79%. El conocimiento general sobre los modos de
prevencion reflejan los esfuerzos de mantenimientos de los niveles
de informacion no solo del Proyecto, si no de las respuestas munici-
pales y departamentales al respecto.

Las mujeres percibieron que tenian mucho conocimiento sobre ITS,
mas que los hombres, aunque los niveles de base y finales fueron
similares entre sexos. Los conocimientos sobre el uso del preserva-
tivo fueron muy bajos para las mujeres, en particular para el poco
conocimiento sobre el momento para retirarlo (antes de la flaccidez)
y la fecha de expiracion en todos los grupos, que mejoraron con la
intervencion.



- Algunos estudios han evidenciado que hay practicas
o eventos en el uso del preservativo que reflejan
este desconocimiento o viceversa (Villasefior-Sierra,
2003), como la ruptura o deslizamiento del preser-
vativo, la forma de almacenarlo, el uso después de
la fecha de expiracion, etc.(Torres, 2006) Aunque
la informacién sobre el uso del preservativo ha sido
nicleo central de la estrategia de informacion para
la prevencion del VIH y otras ITS, podria ser necesa-
rio desarrollar metodologias para la canalizacién de
preguntas mas frecuentes o foros de discusion que
F permitan mejorar la practica y disminuir las tasas de
fracaso (por falla en el uso) en el uso del preservativo.

El nivel de conocimiento de la transmisién madre a hijo
de VIH fue el mayor de los conocimientos indagados en
las lineas de base y final, similar al 89,5% encontrado en la
ENDS y al 87% de la EZM, ante la universalizaciéon de la prue-
ba para las mujeres gestantes y la estrategia de prevencién
que ha desarrollado el pais en los uGltimos 7 afos. Este esfuer-
zo sostenible de pais motivaria a su continuidad y a establecer
estrategias similares (en continuidad y universalidad) para el uso
del preservativo, para el intercambio de jeringuillas, etc.

En esta encuesta fueron evaluadas, mediante algunos indicadores
trazadores, las actitudes hacia las personas viviendo con VIH o Sida
(PVVS). En el nivel individual se realizé la aproximaciéon del conoci-
miento sobre la no transmision por compartir alimentos del mismo
plato y si invitaria a una persona que vive con el VIH a comer a su
casa; para estos indicadores se encontré que la mitad tiene el cono-
cimiento adecuado o la actitud esperada.

Al valorar en el nivel social, se tom6 en cuenta al indicador si un
profesor que vive con VIH no deberia seqguir trabajando, que se re-
gistré en entre 44 y 46%. Para estos indicadores, las mujeres, los
mayores de 17 anos y quienes han vivido mas de 5 afios en el muni-
cipio mostraron menores niveles de actitudes discriminatorias que
los hombres.

Como una aproximacion a la determinacion de estigma, dada la
posibilidad de relacionar el VIH con estados avanzados o terminales
de Sida, se utilizé el indicador una persona que se ve sana puede
tener VIH. Entre 73 y 79% refiere que estas personas pueden tener
el VIH, similar a lo encontrado en la Encuesta de Zonas Marginadas,
entre 75y 78% (Profamilia, 2006).
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La implementaciéon del enfoque de desarrollo de capacidades pro-
puesto en la segunda fase del Proyecto, de manera mas consistente,
evidencio para estos indicadores un aumento significativo de las
actitudes esperadas.

Onusida establecié como indicador para monitorear el conocimiento
sobre la prevencion del VIH de los jovenes de 15 a 24 afios (Onusi-
da, 2007), la identificacion correcta de las formas de prevenir la
transmision sexual del VIH y que también rechazan las falsas ideas
principales acerca de la transmision del VIH: reduccién del riesgo
de transmisién de VIH teniendo relaciones sexuales con sélo una
pareja no infectada que a su vez no tiene otras parejas; reduccion
del riesgo de contraer VIH usando preservativo cada vez que tiene
relaciones sexuales; puede una persona de aspecto saludable tener
VIH; una persona puede contraer el VIH por una picadura de un
mosquito y, puede una persona contraer VIH por compartir una co-
mida con alguien que esta infectado.

La encuesta utilizada para esta investigacién utilizo las cuatro (4)
ultimas preguntas, alcanzando en la poblacion de 15 a 24 afos,
una tasa de las 4 respuestas adecuadas de 19,6% al inicioy 33,9% al
final; al diferencia por sexo, en la basal fue de 20,3% para hombres
y 19,2% para mujeres, y en la final, 33,5% vy 34,2%, respectivamente.
En el caso del grupo de 15 a 19 afnos, el incremento fue de 18,6 a
32,4% vy en el grupo de 20 a 24 anos, de 27,3-51.2%.

La estrategia logré un aumento del reconocimiento de la escuela
como medio de informaciéon sobre ITS y sexualidad, de 61 a 70%
(que podria alcanzar el 75% si se suma la identificacién directa del
Proyecto), pero es necesario que se realicen esfuerzos directos con
los medios de comunicacion, que alcanzan hasta un 53% de identi-
ficacion como fuente de informacién sobre ITS y sexualidad de los
jovenes, apenas superado por el colegio (lugar donde se centré la
estrategia) y el 59% en los servicios de salud.

Algunos autores reconocen como base para disefiar programas en
estrategias diferenciadas de acuerdo con las caracteristicas de las
sub-poblaciones (Gayet, 2002) en cuanto a la fuente de informacion
y su compromiso o adherencia. Por ejemplo, si la poblacion tiene
reconocimiento de los padres, de la lectura, de los amigos o los ser-
vicios, se focalicen intervenciones en estos grupos proveedores. Por
ejemplo, en los menores de 18 afos, el 50% reconocia a los padres
como fuente de informacion en la linea de base, y trabajar con ellos
hubiese permitido un aprendizaje cruzado.
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PRACTICAS SEXUALES

El 45-46% han tenido relaciones sexuales, de los cuales, un 60%
antes de los 15 afios, un 80% tuvieron relaciones en los ultimos 12
meses y la mitad, mas de dos parejas durante el Gltimo afo. Los me-
nores de 18 afos y quienes estudian tienen una menor frecuencia;
quienes se movilizaron en los Ultimos 5 afios no presentan diferen-
cias con los que viven hace mas de 5 afnos en el municipio.

Entre 25 y 26% de quienes han tenido relaciones sexuales iniciaron
sus relaciones sexuales antes de los 15 afos. Al ajustar por edad
de 15 a 24 anos, el 26 a 30% inicio sus relaciones sexuales penetra-
tivas antes de los 15 afios ', menor al 37% informado por Onusida
(Onusida, 2008). Sin embargo, se encontrdé que el 44-50% de los
hombres y el 14-16% de las mujeres, esta Gltima mayor a lo repor-
tado por la ENDS de 12,8%. Tabla 76

TABLA 76. INICIO DE LAS RELACIONES SEXUALES ANTES DE LOS 15 ANOS EN
JOVENES DE 15 A 24 ANOS POR SEXO

Total 37,0% 26,4-29,9%
Masculino 43,8-50,0%
Femenino 12,8% 13,7-16,0%

En estudios realizados en el Valle del Cauca (Vasquez 2005), Ba-
rranquilla (Navarro 2005), en la ENDS, en la CUE y en la encuesta de
primera fase se encontré que entre el 38 y el 41% han tenido rela-
ciones sexuales alguna vez en la vida, menor que el 45% encontrado
en esta encuesta.

El 19% ha tenido mas de dos parejas en los Ultimos 12 meses, sin
cambios durante la intervencién, menor que lo encontrado (33%) en
la encuesta de primera fase.

Al ajustar la informacion para el grupo de 15 a 24 afios, para aque-
llos que han tenido mas de una pareja sexual durante el tltimo afo
del total de encuestados, se encuentra que 20% de los jovenes de
15 a 19 anos y 40-45% de aquellos de 20 a 24 afios, han tenido
mas de una pareja sexual; de quienes, 57-64% y 44-54% usaron el
preservativo durante la Gltima relacién sexual penetrativa, respecti-
vamente. Tabla 77

dad.

1 De acuerdo con lo rec
sobre el VIH/Sida - UNGASS

por los Si de itoreo y Evaluacion de la Asamblea General de las Naciones Unidas

72



TABLA 77. RELACIONES SEXUALES DE MAS RIESGO Y USO DEL CONDON ‘
DURANTE LA ULTIMA RELACION e~

Total 19,6-20,0% 39,5-45,3% 56,9-63,5% 43,9-54,3%
Masculino 29,9-30,6% 52,0-54,9% 61,3-68,0% 50,0-53,9%
Femenino 10,1-10,7% 26,7-36,0% 43,2-52,6% 30,8-55,0%

* Entre quienes han tenido mas de un compafiero sexual*

En general se evidencié con la estrategia integral, un aumento del
uso del preservativo durante la Gltima relaciéon sexual y el uso con-
sistente (siempre) que se reforzé con un aumento en cargar el con-
don en el momento. El nivel de participacion en la decision sobre el
uso del preservativo y cargar el condén fue menor en las mujeres
que se reflejé en un menor uso consistente, aunque se evidenciaron
mayor niveles de uso en la uUltima relaciéon sexual. Se encontraron
menores niveles en los mayores de 17 afios y en aquellos que se
movilizaron durante los ultimos 5 afos. No se encontraron diferen-
cias entre quienes estudian y trabajan.

El uso del condon durante la primera relacién sexual aumenté de
36,2 a 42,1%, comparado con entre 33,9% y 36,4% de la primera
fase, el 25% de la CUE y los niveles entre 54 y 72% de otros es-
tudios. Durante la UGltima relacion sexual aumentd de 48% a 57%,
mayor al 45-51% de la primera fase, al 43% de la CUE. Las mujeres
alcanzaron un nivel de uso de 56%, superior al 34,3% de la CUE y el
44 % de la encuesta de primera fase. Algunos autores han referido
que este aumento se puede deber al mayor control de los efectos
que pueden tener las relaciones sexuales ante la posibilidad de un
embarazo y la mayor frecuencia de parejas casuales o no estables
(Urrea 2006 y Vasquez 2005).

En un estudio en jovenes y adolescentes mexicanos (Torres, 2006),
entre los sexualmente activos, 39% usé conddn en su primera re-
lacion sexual, sin diferencias entre sexos, similar a lo encontrado
en este estudio. Sobre el uso de conddn durante la tltima relacion
sexual, éste fue reportado por 58% de los hombres y 46% de las
mujeres; en esta encuesta estuvo en 51,0-58,0% y 44-56%, respecti-
vamente. Las mujeres incrementaron mas el uso, que podria reflejar
la mayor participacién de las mujeres en las actividades de réplica 'y
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mayor apropiacion de la practica protectora, pero al contrastar con
los conocimientos sobre uso, aunque se registr6 aumento mayor
que en los hombres, se encuentran niveles generales mas bajos
para los 4 indicadores planteados, como se registrd en el estudio
de Torres (2006).

Hay una concordancia entre “retardar” el inicio de las relaciones
sexuales (después de los 15 afos) y uso del preservativo durante la
primera relacion sexual, con un nivel entre 44 y 50% de uso entre
quienes hincaron después de los 15 afios comparado con el 31-36%
de quienes usaron antes de los 15 afos. Asi como lo registré Gayet
(2002), iniciar la vida sexual a una mayor edad incrementa el uso
del condon durante la primera relacion sexual, lo que puede signi-
ficar que quienes la inician muy jévenes tienen menor probabilidad
de usarlo en su primera relacion y un riesgo mayor de contraer una
ITS. El trabajo pedagogico en este sentido disminuye la vulnerabili-
dad ante el VIH.

El uso consistente del preservativo aumenté con la intervencion de
25 a 32%, mayor que el 22-26% de la primera fase. El 33% de los
hombres que han tenido relaciones sexuales usa siempre el pre-
servativo, mayor al 24% encontrado en Barrancabermeja (Garcia,
2006), 26% en Barranquilla (Navarro, 2005) y 26,4% en jovenes uni-
versitarios mayores de 18 afnos (Vera, 2004). Ademas, aumenté el
numero de usuarios nuevos, que en la primera relaciéon sexual no
reportaron uso del preservativo.

Las principales razones de no uso fueron la situacién de relacion
casual o inesperada, la confianza en la pareja y la disponibilidad del
preservativo. En las mujeres tuvo una frecuencia mas importante
como causa que no les gusta; en los mayores de 18 afos, la con-
fianza en la pareja y el uso de otro método anticonceptivo, y la no
disponibilidad en quienes llevan mas de 5 afios en el municipio. Las
relaciones casuales como causa de no uso fue mayor en los hom-
bres, en los menores de 18 afnos y en los trabajadores.

Al valorar la participacion en la decision de usar o no preservativo
se encontro el mayor papel de los hombres lo cual evidencia la im-
portancia en la participacién y el empoderamiento de la poblacién
femenina en este tipo de estrategias. Pero ain asumiendo el enfo-
que de género, el Proyecto no logré igualar el nivel de participacion
que seria el esperado. El esperado, desde una posicion constructi-
vista es la prevencioén a partir de educaciéon moral, la promocién de
la libertad y el poder a las mujeres, el acceso a informacién sexual
(incluyendo violencia) y la formacion para el autocontrol (Villasefor,
2003-b)
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En la encuesta de primera fase se encontraron como otras causas de
no uso del preservativo: pensaron que era innecesario o por afan,
que se complementa con otras investigaciones (Vinaccia, 2007) que
encontro la vergiienza a la hora de comprarlos y el miedo a la rup-
tura, o porque se cree que la pareja esta sana (Garcia, 2002).

Se encontrd una disminucién de no tener contacto con el condon
de 52 a 40%. El servicio de salud continta siendo el principal pro-
veedor de preservativos y los amigos, aunque aumento el papel de
los talleres educativos (y el Proyecto) como proveedor. En algunos
grupos se reconocié mas a las tiendas y a los supermercados como
sitio de acceso, al final del Proyecto.

La ubicacién de estos escenarios permitiria establecer cual es el
mejor escenario (o mejores) para la movilizaciéon social del condén.
Por ejemplo, el aumento del acceso en las tiendas y los supermer-
cados supone una mayor apropiaciéon del condén, por la caracteris-
tica de gasto de bolsillo, como método de prevencion y su caracter
irremplazable. O el escenario de la escuela para la provision de
preservativo como parte de una estrategia integral de los sectores
de salud y educacién.

El cargar el cond6n en el momento se constituyd en un factor aso-
ciado con el uso del preservativo durante la ultima relacién sexual,
evidencia que refuerza el argumento de mejorar el acceso a los pre-
servativos para la poblacién sexualmente activa. EIl mayor aumento
en el uso de los portadores de conddn menores de 18 afios demues-
tra el impacto de estrategias de educacién para la sexualidad con
mejoramiento del acceso como medida de proteccién eficaz (hablar
del condén como medida de proteccion sin tener acceso a él, es
poco eficaz).

OTROS ANTECEDENTES

El 8% han tenido relaciones sexuales a cambio de dinero o regalos,
mayor al 3% reportado durante la primera fase; un tercio bajo efecto
de bebidas alcohdlicas y entre 7 y 8% bajo efecto de sustancias psi-
coactivas. Estas situaciones, en su mayoria, fueron mas frecuentes
entre los hombres, mayores de 17 afos y trabajadores, sin dife-
rencias por grupo de movilidad. Como se llamé la atencién en la
encuesta de primera fase, estos factores de riesgo o vulnerabilidad
no han sido suficientemente abordados en las estrategias de salud
publica para la contencién de la epidemia (Prieto, 2007).
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Cerca de la mitad de quienes tienen relaciones sexuales usan algun
método anticonceptivo, que aumenté en la evaluacion final (49,1%),
relacionado con aumento del uso del preservativo con este fin, que
es el mas frecuente, como se registré en la ENDS (28% en las mu-
jeres de 15 a 19 afios y de 58% en las mujeres de 20 a 24 anos).
Sin embargo, este nivel fue inferior al 68% en Valle del Cauca (Mos-
quera 2003), pero superior a lo encontrado en la poblacién de 15
a 19 anos de la ENDS, 38%. En las dos evaluaciones se observo una
disminucion del uso de métodos naturales como el ritmo y el coito
interrumpido.

El 4% de quienes respondieron la encuesta refirieron antecedentes
de abuso sexual, de los cuales el 30% le conté a alguien; la inciden-
cia de abuso en la primera fase estuvo entre 4 y 6%, en Jamundi de
5,3% (Vasquez 2005) y 12% en Cali (Canaval 2006). Este anteceden-
te fue mayor en las mujeres, en los mayores de 17 afos, en quienes
trabajan y quienes tienen una movilidad mayor de 5 afios, como se
detectd en la encuesta de primera fase. Esta incidencia debe movi-
lizar a todos los actores para fortalecer las redes de atencion y en
especial, las estrategias para la prevencién.

El antecedente de secrecién genital alcanzé 7% y de Ulcera genital,
el 3%; estos niveles fueron menores al 10% y 4%, respectivamen-
te, que se encontrd en la encuesta de primera fase. Se registraron
niveles mayores en las mujeres, en los menores de 18 afos, en
los estudiantes y en quienes llevan menos de 5 afios en el munici-
pio, principalmente en la evaluacién de linea de base. Las Guias de
Atencién de eventos prioritarios en salud consideran el abordaje
sindrémico de las Infecciones de Transmision Sexual como medio
de canalizar para tratamiento y seguimiento a quienes se convierten
en poblaciones de mayor riesgo. Ademas se requiere fortalecer la
blsqueda de asintomaticos de algunas ITS que pueden significar el
50% de los casos, como ocurre con la sifilis.

Aunque no fue un objetivo de la encuesta, se encontré que entre
el 9y el 11% de los adolescentes y jovenes que han tenido relacio-
nes sexuales, alguna vez la han tenido con personas de su mismo
sexo, que estd en el rango de lo encontrado durante la primera fase
(7-9%), pero mayor al 2,1-3,6% en Medellin (Vinnaccia 2007), el 7-8%
en Barranquilla (Navarro 2005) y el 7% de la CUE. Esta poblacion
se ha constituido como prioritaria para las intervenciones del Plan
Nacional de Respuesta a la Epidemia (Ministerio de la Proteccién
Social, 2008) dadas sus caracteristicas de vulnerabilidad facilitada
por la discriminacién y el estigma.
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PERCEPCION DE RIESGO

Dos tercios se perciben sin riesgo de infectarse con el VIH, sin una
disminuciéon importante cuando se ajusta por antecedente de rela-
ciones sexuales, aunque se observé un nivel menor, en 4%, de esta
percepcién. Se percibieron con mayor riesgo los hombres, los ma-
yores de 17 afios, quienes estudian y los que no se han movilizado
en los ultimos 5 anos.

La prevalencia reportada de VIH estuvo entre 0,3 y 0,4% sin diferen-
cia ostensible entre los grupos analizados. No se encontré una me-
nor prevalencia al ajustar por antecedente de relaciones sexuales.
Esta prevalencia es menor que la reportada para la poblacién de 15
a 49 anos de 0,6% y en el rango entre 0,3% (mujeres) y 0,7% (hom-
bres) de la poblacién de 15 a 24 afios (Onusida, 2007)

Uno de los logros mas claros de la intervencion fue aumentar el
acceso a la prueba de VIH entre quienes reportaron antecedente de
relaciones sexuales, de 10 a 28% y en el total, de 5 a 17%. Al com-
parar con la primera fase, en esta se aumentd en los sexualmente
activos de 11% a 22%. La linea de base encontrada en Medellin fue
de 12% (Vinaccia 2007), en la ENDS de 9,5%(15 a 19 afos) y 22%
(20 a 24 afios) y en la EZM de 2,6% (13-14 afos), 18,8% (15 a 19
anos) y 37,9% (20 a 24 anos). Estas dos ultimas encuestas fueron
realizadas en mujeres, comparado con el 17% alcanzado como co-
bertura en este Proyecto (de un inicial de 6%, en todas las mujeres
independientemente de su antecedente de relaciones sexuales pe-
netrativas).

Se esperaria que quienes se perciben en riesgo de adquirir el VIH
demanden mas la prueba que aquellos que no se perciben en ries-
go. Sin embargo no hay diferencias entre los dos grupos, excepto
para los hombres, mayores de edad y trabajadores que podrian sig-
nificar los requerimientos especificos de esta poblacién para acce-
der a servicios integrales, tanto en educacién como en servicios de
salud sexual y reproductiva.




Los servicios amigables en salud para jovenes, como propuesta re-
tomada por el Proyecto de ejercicios previos, permitieron mejorar
este acceso en un ambiente donde se garantizaban procesos de
asesoria para la prueba y se aseguraba la confidencialidad del de-
mandante del servicio. Este puede ser el escenario que permita el
acercamiento de las personas al diagnéstico y la atencién integral
oportuna. El modelo para la atencion de los jévenes fue desarrolla-
do a partir de esta experiencia y de otras previas por el Ministerio
de la Proteccion Social y el Fondo de Poblacion de la Naciones Uni-
das (UNFPA, 2007).

SOBRE LA DISCUSION

Contrario a lo observado en la encuesta de primera fase, se encon-
traron aumentos leves o moderados en el nivel de conocimientos
en general comparado con el aumento ostensible en dicha fase.
Sin embargo los incrementos en las practicas y en especial, del uso
del preservativo, fueron mas claros. Esto puede relacionarse con
el ajuste de la propuesta de educacion entre pares que fortalecié
mas el componente de habilidades para la vida, que los conceptos
biolégicos tradicionales.

Los métodos pedagdgicos desarrollados por el Proyecto en la se-
gunda fase, permitieron consolidar que los métodos participativos
de ensefianza y de aprendizaje son esenciales para pasar de los
programas educativos basados en la informacién, a programas mas
orientados a las habilidades. Se ha demostrado que estos ultimos
han tenido mejores resultados en el desarrollo, por los jévenes y las
jovenes, de una capacidad de conducta positiva, suficientemente
adaptable como para permitirles enfrentar, de manera efectiva, las
demandas y retos de la prevencion del VIH/Sida (Schenker, 2002).

La estrategia integral de educacion para jévenes desarrollada por el
Proyecto cumple con los seis (6) criterios de Kirby y colaboradores
(1994). Para el primero, focalizar en comportamientos sexuales de
riesgo que pueden conducir a ITS o Sida 0 a embarazado no planea-
do, las tematicas abordadas permitian mejorar los conocimientos
acerca de los mecanismos de transmisiéon y modos de prevencion,
qgue pueden convertirse en aumento de las practicas protectoras,
que fue el logro principal de esta fase del Proyecto y que confirman
algunas teorias sobre el caracter pronéstico del grado “subjetivo”
de conocimiento ante la actitud o la practica (Villasefior, 2003). Sin
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embargo, se requieren esfuerzos mayores para lograr un aumento
de los conocimientos relacionados con ideas erréneas, estigma o
discriminacion mediante estrategias a largo plazo que redunden en
un mayor nivel de protecciéon, como ha ocurrido con la estrategia de
prevencién de la transmisién madre a hijo.

Del segundo criterio, que la estrategia utilizara estrategias de apren-
dizaje social como fundamento, se cumple por el ambito teorico de
desarrollo de la estrategia de habilidades para la vida que desde el
socio-constructivismo combina la educacién popular 2 y de género?
(Bravo, 2006).

Sin embargo, como lo refiere OPS (2001), algunas de las perspec-
tivas teoricas relacionadas ven estas habilidades para la vida como
un medio para que los adolescentes participen activamente en su
proceso de desarrollo y en el proceso de construccién de normas
sociales... Ensefar a los jévenes cdmo pensar en vez de qué pensar,
proveerles herramientas para la solucién de problemas, toma de
decisiones y control de emociones, y... participar.

Ademas la incorporacién de habilidades para la vida durante la se-
gunda fase permitio el reforzamiento y apropiacién, asi como el
desarrollo de una estrategia de educacién social que favorecié la
ludica y en especial la participacion juvenil, permitié cumplir con
dos caracteristicas: estrategias con actividades dirigidas a las in-
fluencias de la sociedad o los medios de comunicacién en los com-
portamientos sexuales, y programas basados en informacién basica
y exacta sobre los riesgos que representan las relaciones sexuales
no protegidas y los métodos para evitar este tipo de relaciones a
través de actividades experienciales disefadas para personalizar
esta informacion.

La quinta caracteristica (programas que refuerzan y apropian va-
lores y normas de grupo contra el sexo no protegido) no alcanzo
los desarrollos esperadas, teniendo en cuenta la necesidad men-
cionada de estrategias a largo plazo que se esperaron lograr con
el trabajo en algunas instituciones educativas en el Proyecto de
Educacién para la Sexualidad y de la evidencia en un ejercicio
cualitativo (Pedraza, 2008), para la primera fase, de este logro.
Ademas, seria inevitable una mirada a largo plazo, mucho des-
pués de la intervencién, para interpretar cambios en otras practi-

2 La educacion popular comprende los procesos educativos orientados a la transformacion social desde la escuela y fuera de
ella a partir de unas opciones ético politicas en un determinado contexto.

3 El abordaje o enfoque de género es la forma como todas y cada una de las sociedades, en un tiempo, cultura y relaciones
sociales, determinan actitudes, valores y relaciones que garantice a los hombres y a las mujeres el ejercicio de los derechos
civiles y politicos en condiciones de igualdad.
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cas, diferentes al uso del preservativo, como la edad de inicio de
las relaciones sexuales, el nUmero de parejas sexuales durante el
ultimo afno, entre otras.

La apropiacion de grupo se establecioé con la poblacion incluida en
la encuesta: lideres, jovenes que recibieron la capacitacion y que la
replican a sus pares y jovenes que participan en las réplicas de los
lideres. Como la encuesta se aplicé sin diferenciar estos niveles, los
resultados reflejan la situacién del conglomerado juvenil (el grupo)
durante las dos mediciones.

La sexta caracteristica es que provean modelos y practicas en ha-
bilidades de negociacion y comunicacién que posiblemente estan
expresados en el aumento del uso del preservativo en los tres mo-
mentos cuando son evaluados: durante la primera y Gltima relacién
sexual, y el uso consistente (siempre) del preservativo. Los temas
tratados evitaron una generalizacion y se focalizaron para enfatizar
valores, normas y habilidades necesarias para el logro del uso del
preservativo.

Sin embargo, aunque los lineamientos para la estrategia fueron los
mismos, las herramientas pedagogicas, la experiencia organizacio-
nal o profesional, la empatia y comunicacion asertiva fueron dife-
rentes entre las entidades operadoras del Proyecto. Esto indicaria,
como lo expresa Kirgby (2006), que era necesaria una mayor estan-
darizacion de procesos, que hubiese permitido, quizas, unos mayo-
res incrementos en los conocimientos, actitudes y practicas, princi-
palmente en lo que denomina las necesidades, déficit y activos de
los y las jovenes cubiertos asi como su ambiente, que fue evaluado
en una linea de base general, pero que no siempre fue adaptado a
las necesidades particulares de cada zona.

También es de reconocer que en algunos municipios, no necesa-
riamente en las mismas zonas o localidades, existian otras inicia-
tivas locales en salud sexual y reproductiva de organizaciones no
gubernamentales, de agrupaciones juveniles, de instituciones gu-
bernamentales (secretarias de salud o educacion), o de agencias
de cooperacién internacional que podrian incidir en los resultados
aqui presentados, a pesar de existir mecanismos de cooperacién o
intersectorial desarrollados desde las diferentes perspectivas para
aunar esfuerzos.

La integridad del Proyecto incluia a los servicios de salud denomina-
dos “amigables” para adolescentes y jovenes, donde se ofrecia con-
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sejeria en salud sexual y reproductiva, asesoria para prueba
voluntaria de VIH, anticoncepcién de emergencia, provisién -
de preservativos y en algunos casos, otros métodos anti-
conceptivos, abordando de esta manera persona a persona,
las necesidades puntuales en salud sexual y reproductiva.
Sin embargo, como Kirby (1994) lo establece, en los sitios
que tienen o tuvieron componentes educativos muy fuer-
tes este hecho por si solo contribuye a los aspectos criticos
de vulnerabilidad que el acceso a los servicios de salud. Una
actividad educativa fuerte (entre pares, dirigidas a grupos) con-
tribuye a aumentar la demanda de los servicios en salud sexual y
reproductiva como se evidencié con el aumento de los y las jovenes
que se hicieron la prueba de VIH y de quienes accedieron al preser-
vativo.

Kirby (2002) menciona que las acciones se deben dirigir hacia los
antecedentes de “tomar el riesgo sexual” (creencias, actitudes, nor-
mas y autoeficacia* ) y a los antecedentes no sexuales (como las
relaciones con los adultos y la creencia en el futuro. El componente
de apoyo a los proyectos juveniles de generaciéon de ingresos, de
formacion de competencia abordo6 estos antecedentes no sexuales
y debi6 contribuir al impacto en las actitudes y practicas, funda-
mentalmente.

Maddaleno (2003) recogiendo las iniciativas en salud sexual y re-
productiva para adolescentes y jévenes de OPS, establece una serie
de estrategias programaticas para los programas o proyecto, entre
estas estrategias, el Proyecto abordo6 las siguientes:

Incrementar el acceso y la produccién de informacién respecto a
adolescentes: la estrategia de educacion entre pares y los servicios
de salud sexual y reproductiva mejoré el acceso a la informacién
con un aumento de los conocimientos, incluso para el indicador
propuesto por Onusida de conocimiento sobre la prevencion de VIH
en jovenes.

Mejorar el acceso a los servicios de salud: El Proyecto aumenté el
acceso a la asesoria para prueba voluntaria de VIH y del preservati-
vo, a través de los servicios amigables de salud.

Mejorar el acceso a la educacion e incrementar el papel de la escuela

4 Autoeficacia: percepcion del adolescente de su competencia para desarrollar una conducta sexual eficaz para prevenir el
SIDA. Los cuatro factores que incrementan la autoeficacia son las experiencias de éxito, el éxito como par, la persuasion social
y la reduccion de la iedad, siendo un r isito la atribucion interna del control y éxito de la conducta. Citado de: Bandura
A. Self-efficacy mechani in psychobiologic functioning. En:

Schwarzer R ed, Self-efficay: Thought control of action. Washi on, DC: | isphere 1992;355-394.
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en la salud de adolescentes: se realizé coordinacién para el fortale-
cimiento del Proyecto de Educacioén para la Sexualidad que permitié
incluir los contenidos pedagdgicos propuestos en el curriculum del
Proyecto y la estrategia de educacién entre pares.

Promover un enfoque de género: el Proyecto tuvo el enfoque de
género como parte de su teoria cognitiva con un nivel esperado de
equidad en los conocimientos y las practicas, que se obtuvo para
muchos de los indicadores planteados.

Participacién juvenil: el Proyecto gird en este aspecto promoviendo
y fortaleciendo la estrategia de educacion entre pares y especial-
mente, el apoyo a las iniciativas juveniles. Aunque no existia un
indicador en este aspecto, se presume que fue esencial para los
logros obtenidos.

Articulacion interinstitucional: los escenarios convocados por el
Proyecto para la planeacion y ejecucién incluian a los sectores de
educacién, salud, juventud y atencion de la poblacién en situacion
de desplazamiento. Al igual que con el anterior nlcleo programati-
co, no se incluyé un indicador al respecto, pero puede entenderse
su injerencia en los resultados.

PARA FINALIZAR...

Ha sido reconocido, habitualmente, que la educacién sexual impar-

tida en las escuelas y los colegios tiene un caracter mas infor-

> mativo sobre los érganos reproductivos y de la prevencién
'*m";;"‘"ﬁ“ de enfermedades de transmision sexual sin tener en
ty Kam & cuenta las necesidades de formacion integral de los
—— o adolescentes (Torres, 2006). El Proyecto avanzo de
: manera significativa en este aspecto, movilizando
cada vez mas la participacion juvenil y la interac-
cién sectorial en sus tres componentes clave:
acceso a educacion sexual, a servicios amiga-
bles en salud sexual y reproductiva y al apoyo
a las iniciativas (emprendimientos) juveniles,
como factor protector frente a las ITS y el sida.

“Kirby y colaboradores (2006) sefialan que casi
la mitad de las intervenciones lograron incre-
mentos en el uso del condon, la otra mitad
no mostré cambios y ninguna tuvo como
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resultado un decremento en el uso. El Proyecto logré6 un aumento
en las practicas protectoras, uso del preservativo, entre quienes te-
nian antecedente de relaciones sexuales penetrativas, pero existe
la duda, como lo han reconocido otros estudios, si el condon fue
utilizado principalmente como método anticonceptivo y no como
medio de proteccion de infecciones de transmisiéon sexual y de VIH/
SIDA (Gonzalez, 2007)

Algunos temas encontrados en la encuesta como trabajo sexual,
abuso o violencia sexual y consumo de sustancias psicoactivas fue-
ron abordados tangencialmente y requieren su estudio e interven-
cién en nuevas propuestas o en las acciones de sostenibilidad que
se desarrollen en los 32 municipios de esta fase.

La interaccién del proyecto de educacién para la sexualidad con la
estrategia de educacién entre pares, los servicios amigables (aten-
cién persona a persona) y los emprendimientos juveniles se consti-
tuye en un modelo preferencial para el abordaje de la poblacién jo-
ven, y tanto en la primera como la segunda fase, se evidencio éxito
en los indicadores de conocimientos, actitudes y practicas.

Algunos indicadores como edad de inicio de las relaciones sexuales
o0 numero de parejas sexuales en el ultimo afo deben ser analiza-
dos cuidadosamente, pues podria requerirse una evaluacién a largo
plazo para realizar la interpretaciéon adecuada.

Los resultados de esta encuesta permiten lineas de base o monito-
reo de los indicadores propuestos por Onusida (2008) en los jove-
nes de 15 a 24 afos, que dadas las caracteristicas de aleatorizacién
y posible representatividad (29 municipios de diferentes zonas del
pais), son un escenario de la situacién de esta poblacién. Para un
mejor reconocimiento de la situacion en estos aspectos se debe
evolucionar en la vigilancia en salud publica de segunda generacién
a la construccién de instrumentos mas comprehensivos del manejo
del cuerpo y la sexualidad como estudios sobre comportamientos
sexuales, sociales y corporales (Hidalgo-San Martin, 2003) y en es-
pecial, sobre la autoeficacia en la prevencién(Kasen, 1992 y Lopez-
Rosales, 2001), Incluso para validar mejor la evidencia se requiere
incluir estrategias de tipo ensayo comunitario a la evaluacion de
propuestas de intervencién (Jemmott, 1998, Villarruel, 2006 y Ga-
llegos, 2008).
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Hola Ma ~

Qué pena, imagino que la he tenido preocupada. Ya se que habia-
mos quedado en que nos habldbamos todos los dias pero la verdad
me encarreté y se me olvidoé llamarla. Le voy a confesar en qué an-
daba, o mejor, en qué estoy metido. Aprovecho que es por escrito,
asi me salvo de su sermoén porque siempre cree que me la paso en
cosas malas y también me da menos miedo que se ponga brava o
me regafe. Debe haber estado muy asustada pensando quién sabe
qué durante todo este tiempo en que me le perdi y se estard arman-
do una pelicula bien tenaz en su cabeza. Fresca md, me la he pasa-
do en cosas que no tienen que ver con las razones que nos tienen
separados. Por eso es que puedo contarle en que ando, no hay nada
que temer. Le cuento que su hijo se volvié importante. Si sefora.
jiiAhora yo ensefio mal!ll.

La cosa fue que unas personas llegaron al colegio de un amigo por-
que estaban preocupadas por la cantidad de embarazos en adoles-
centes y que el SIDA se estaba extendiendo mds y mds. Segun ellos,
que son especialistas en el tema, eso del SIDA se estaba transmi-
tiendo mds en jovenes y adolescentes. Ellos querian ayudarnos y
que nosotros ayuddramos a otros. Como ellos consideran que eso
se puede prevenir si tenemos oportunidades para salir adelante,
también ofrecieron apoyo para que nos podamos defender en la
vida. Imaginese que una de las muchachas de apenas 12 anos dice
que fue muy chévere y se la pasa contando por ahi, toda orgullosa,
dizque “ahora yo ya soy microempresaria”. Yo dije, pues buenisi-
mo, y pregunté si podia participar para armar empresas y dijeron:
jiiclarol!!

Usté " decia que yo era un vago porque no me gustaba estudiar ni
hacer nada, que no iba a ser nadie en la vida pero viera md, es
que esas personas son chéveres. Al principio uno tiene pena porque
le van a hablar de sexo pero ellos no dicen nada si uno se rie o se
expresa libremente, no lo regarian a uno y a veces las charlas son
como juegos. Es diferente al colegio. Como no falté nunca a las
charlas aprendi mucho y por eso ahora todo el mundo me conoce,
he hecho muchas réplicas. Esas son charlas que nos damos entre
nosotros, o sea que nos dejan hablarle a otros jovenes y ensenarles
como prevenir las enfermedades. En las réplicas uno aprende el do-
ble, aprendi a controlar el miedo y uno a la vez que enseria aprende
de los demds. Como la gente sabe que yo estuve en el Proyecto Co-
lombia, me busca para preguntarme cosas. Ahora nos paramos en
la esquina a hablar pero casi siempre el tema es ese de la educacion
sexual.




Ademds he podido conocer muchos jovenes y nos han llevado a otras
partes. Viera como nos tratan, eso me ha gustado mucho. De pronto
ha visto en la tele unos amigos que salen cantando, pdrele bolas ma,
los presentan como entre las 7 y las 9 de la noche. Ellos se ganaron
un concurso que hicieron en el Proyecto. Yo estoy agradecido con lo
que se vio durante el proceso del concurso En Todo Tu Derecho, en el
cual tuve la oportunidad de participar, esto para mi vida personal y
artistica ha sido tremendamente bueno. Y también es como un logro
mds que uno alcanza y el poder participar e ir a una ciudad y que lo
traten asi como nos trataron, eso fue elegante.

Aprovecho que doria Magda va para alld sin paquetes para enviarle
un afiche del Proyecto, digale a Moncho que lo coloque en el colegio.
A la flaca que esté pendiente de mi llamada, creo que cambié de
idea: ya no pienso organizarme, me falta mucho para responder
por ella y por unos hijos. A mi papa le envio unos condones pero
como no sabe usarlos, espero verlo pronto, asi le ensefio a colocar-
los para que si tiene otra mujer, prevenga enfermedades. Ese fue el
taller que mds me gusto: el del uso del condon. Nos vemos Ma.

Saludos a todos,

Beto®

5 Esta elaboracion en género epistolar ha sido construida a partir de los relatos de varias personas entrevistadas. La recreacion
pretende dar cuenta del discurso que da sentido al colectivo “Proyecto Colombia” en su primera fase y la técnica usada es la
imputacion. Se construye un personaje en el cual confluyen miiltiples voces juveniles. En las ciencias sociales, en la fase de
escritura de una investigacion, al acudir a la recreacion literaria, se elabora una unidad discursiva a partir de las expresiones,
experiencias o vivencias de integrantes de un colectivo, comunidad o grupo, para recrear en un personaje que represente tal
simbolo identitario. O, se contruye un personaje en que confluyan las caracteristicas halladas en un grupo dado, a partir de
aspectos significativos de todas las fuentes primarias que permitieron conocer y comprender una cultura o contexto social.
Considera la construccion co-elaborada de un discurso entre los sujetos hablantes dentro de un acto conversacional o dentro
de un colectivo dado.
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ANEXO A. INSTRUMENTO

A continuacién se presenta el instrumento utilizado sin diagra-
macion, descansos de lectura y con numeraciéon (la encuesta no
estaba enumerada)

Agradecemos que contestes las siguientes preguntas con la mayor
sinceridad posible.

Debes marcar con una equis (x) la respuesta que selecciones.

1. Sexo: Hombre __ Mujer __

3. ;Durante los altimos 30 dias cual ha sido tu principal actividad?
Por favor marca con una equis solamente una opcion

Solo estudiar ...................l
Solo trabajar ..............oen
Trabajar y estudiar...................
Ni trabajar ni estudiar...............

4. ;Hace cuanto tiempo vives en este municipio o ciudad?
Por favor marca con una equis solamente una opcion

Menos de 1 aio —_—
1 a 4 anos

5a 9 anos

Mas de 10 anos

Toda la vida
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5. Si llevas viviendo menos de 5 afios en este municipio o ciudad
¢Por cual razén ta o tu familia se cambiaron del municipio donde
vivian antes?

Por favor marca con una equis solamente la principal razén

Por un desastre natural (derrumbe, inundacion, etc) S
Por fumigacion de cultivos de coca o amapola S
Por la violencia .
Por otra razén —
Cudl?

6. ;/Tienes carné de salud?
Si__No__Nose __

7.;Qué tanto crees que sabes sobre las infecciones de transmision
sexual y el SIDA?

Por favor marca solamente una de las siguientes opciones

Mucho ___ Mas o menos ___ Poco ___ Nada ___

A continuacién te haremos algunas preguntas sobre el virus que
causa el sida: el VIH:

8. iConsideras que utilizar el conddén en todas las relaciones
sexuales protege a las personas del virus que causa el sida - VIH?
Si No No sé

9. ;Una persona puede infectarse con el virus que causa el sida por

la picadura de un mosquito?
Si No No sé

10. ;Si te hicieran un tatuaje o te colocaran un piercing o arete con
una aguja ya utilizada, te podrian infectar con el virus que causa
el sida?

Si___No___Nosé __
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11. iCrees que las personas pueden protegerse de la infeccion por
el virus que causa el sida evitando tener relaciones sexuales?

Si No No sé

12. ;Cuando una mujer embarazada esta infectada con el virus
que causa el sida puede transmitir el virus a su bebé?

Si No No sé

13. 4Si usaras el mismo plato o los mismos cubiertos que usé una
persona que esta infectada con el virus que causa el sida, te podria
infectar?

Si No No sé

14. ;Una persona que se ve sana puede estar infectada con el virus
que causa el sida?

Si___No___Nosé___

15. jInvitaria a comer en tu casa a alguien que sabes que tiene
VIH?

Si__ No__

16. Si un profesor estuviera infectado con el VIH pero no esta en-
fermo, jdeberia seguir ensefiando en la escuela? Si__ No__

17. ;De quién recibes o escuchas informaciéon sobre las infeccio-
nes de transmision sexual?

Por favor marca una de las dos opciones en cada frase

Amigos o amigas............ Si__ No__
Colegio o Escuela........... Si__ No__
Padres ..........ocooviiiiiis Si__ No__
Por Internet .................... Si__ No__
Radio o television............ Si _ No
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Servicios de salud ............ Si__ No__
Otro oo Si__ No__
Cual?

18. ;Cuales de estas molestias son producidas por las infecciones
de transmisién sexual?

Por favor marca una de las tres opciones en cada frase

Dolor o ardor al orinar
Si__ No__Nosé__

Flujos de mal olor por la vagina
Si
Salida de materia o pus por el pene.
Si No__ Nosé__

No __No sé __

Ulceras o llagas en los genitales.
Si__ No__Nosé__

19. jEl condén debe colocarse antes de la penetracion?

Si No No sé

20. ;El condén debe retirarse antes que el pene se ponga blando?

Si No No sé

21. ;Los condones tienen fecha de vencimiento?
Si No___ Nosé___

22. iUn condo6n se puede usar varias veces?

Si No_ No sé

Ahora vamos a hacerte algunas preguntas muy personales. Recuer-
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da que preguntamos para conocer qué piensa y siente la gente jo-
ven, para ayudarles a hacer sus vidas mas seguras y satisfactorias.
Recuerde que su nombre NO se ha escrito en este cuestionario y
por tanto la informacion no podra ser relacionada contigo. De aqui
en adelante, cuando preguntemos sobre “relaciones sexuales” nos
referimos a aquellas relaciones con introduccién del pene en la
vagina o del pene en el ano.

23. iHas tenido alguna vez relaciones sexuales?
Si__ No__

Si contestaste Sl continta a partir de la siguiente pregunta.
Si contestaste NO continua a partir de la pregunta 41.

24. ;A qué edad tuviste relaciones sexuales por primera vez?

25. ;Ta o tu pareja utilizaron condén la primera vez que tuviste
relaciones sexuales?

Si __No __

26. ;Qué edad tenia la primera persona con quien tuviste relacio-
nes sexuales?

27. Tus relaciones sexuales han sido:

Por favor marca con una equis solamente una de las siguientes
respuestas

Sé6lo con personas de tu MISMO sexo
S6lo con personas del OTRO sexo
Con hombres y con mujeres

28. jAlguna vez has tenido relaciones sexuales a cambio de dinero



o regalos de otra persona?
Si__ No__

29. ;Con cuantas personas has tenido relaciones sexuales en los
ultimos 12 meses?

Por favor marca con una equis solamente una de las siguientes
respuestas

Ninguna _—
Una
Dos
Mas de dos

30. ¢Tu o tu pareja utilizaron condoén la dltima vez que tuviste

relaciones sexuales?
Si __No

31. ;Quién decidié usar o no usar el condén durante la ultima re-
lacién sexual que tuviste?

Por favor marca con una equis solamente una de las siguientes
respuestas

Ambos
Yo
Mi pareja _—

32. Si NO usaron condén durante la ultima relacién sexual ;Por
qué no lo usaron?

Marca con una equis todas las que consideres

Es dificil conseguir un condoén
Estaba borracho o borracha

Fue una relacién inesperada o casual S
No les gusta usar el condoén
No sé como usar el condén

No tenian un condén en el momento

96



Por confianza en la pareja —
Usaron otro método de planificaciéon —
Otra razén A .
¢Cual?

33. ;Con qué frecuencia usaste el conddn en tus relaciones sexua-
les durante los dltimos 12 meses?

Por favor marca con una equis solamente una de las siguientes
respuestas

Siempre -
Casi siempre
A veces _—
Nunca
No he tenido parejas __

34. ;Utilizas algin método de planificacion familiar?
Si__No __

35. Si utilizas algin método ;Cudl o cuales métodos de planifica-
cion familiar utilizas?

Por favor marca con una equis (x) los métodos que use en la ac-
tualidad

Condén _—
Dispositivo o T de cobre
Inyecciones _—
Pastillas

Ritmo o natural
“Venirse por fuera”

Otro -

Cual?

36. jAlguien te obligd alguna vez a tener relaciones sexuales a
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pesar que no querias tenerlas?
Si__ No__

37. Si alguien te obligd a tener relaciones sexuales jHablaste de la
situacion con alguien?

Si__ No__
Con quién?:

38. jHas tenido relaciones sexuales bajo el efecto de bebidas alco-
hélicas? Si No

39. jEn los ultimos 12 meses, ;ha tenido salida de materia o pus
por la vagina o el pene? Si __ No__

40. jEn los ultimos 12 meses, ;ha tenido uUlceras o llagas en la
vagina o el pene?

Si__ No__

41. ;Qué tanta posibilidad tienes de adquirir el virus que causa el
sida?

Por favor marca solamente una de las siguientes opciones
Ninguna _

Alguna

Mucha

Ya tengo el VIH

42. ;jAlguna vez te ha hecho la prueba para VIH?
Si__ No__

43, ;Cargas un conddén en este momento?
Si __No



44, ;Donde conseguiste el condén que cargas o el

utilizaste?

ultimo que

Por favor marca solamente una de las siguientes respuestas

Nunca has tenido o usado un condén

Colegio i A

Familiar ...
Farmacia o drogueria ......................
Residencia o motel ..........................
Serviciode salud ..............................
Taller o actividad educativa .............

Dénde?

45. Alguna vez has usado las siguientes drogas?

Por favor marca con una equis una de las dos opciones de cada

droga

Bazuco ......cooviiiiii Si__ No __
Cocaina .......ooeeeiiii, Si* M No <
EXEASIS .ovvveiee e Si__ No__
Heroina ...........cooooiiiiiiin, Si__ No__
Marihuana .............................. Si__ No__
Otra __Cual?

44. Si consumes alguna de las anteriores drogas ;has

ciones sexuales drogado o drogada?
Si

No __ Nunca he tenido relaciones sexuales

tenido rela-

Si tienes alguna observacion puedes escribirla a continuacién

Informacion adicional en:




ANEXO B. MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

A continuacién se presentan apartes del Manual de Procedimien-
tos de la Encuesta

CAPITULO 2. SELECCION DE LA MUESTRA

OBJETIVO

Seleccionar la muestra de manera aleatoria.

METODOLOGIA

Es un muestreo por conglomerados en dos etapas. En la primera
etapa se seleccionan los conglomerados (grupos de jévenes) y en
la segunda los jovenes que van a ser encuestados en cada conglo-
merado. Esta seleccién se realizara de forma aleatoria (al azar).

TAMANO DE MUESTRA

Para cada localidad o municipio, sin importar el tamafio de la po-
blacién, se determind un tamano de muestra de 210 jovenes.

CONSTRUCCION DE LOS CONGLOMERADOS

Del total de conglomerados (grupos de jovenes), se seleccionaran
24 de jovenes escolarizados y 6 de jovenes en grupos formados o
no escolarizados.

Los pasos para la seleccion de los conglomerados, que se deben
consignar en el Registro de Identificacion de conglomerados, son
los siguientes:
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1. En la primera parte establezca la fecha, el lugar (donde reali-
z6 el procedimiento de seleccion de la muestra) y el responsable
(nombre del supervisor). Ejemplo:

Fecha [ 2 de mayo de 2006 |
Lugar [ Oficina Proyecto Fondo Mundial |
Municipio [ Bogota |
Responsable [ Franklyn Prieto |

2. Ahora se escriben los colegios con los grados donde se hara la
intervencidon y el numero de estudiantes activos en cada grado. Es
importante recordar que si existe una jornada diurna y una jorna-
da tarde, se debe incluir en el listado los cursos correspondientes.
Luego se enumeran en orden de escritura. Ver tabla de ejemplo.

mmm

Colegio Juana de Arco

2 Colegio Juana de Arco 602 43
3 Colegio Juana de Arco 701 38
4 Colegio Juana de Arco 702 35
5 Colegio Juana de Arco 801 41
6 Colegio Juana de Arco 802 42
7 Colegio Federico Lopez 601 42
8 Colegio Federico Lopez 602 43
9 Colegio Federico Lopez 701 38
10 Colegio Federico Lopez 702 35
11 Colegio Federico Lépez 801 41
12 Colegio Federico Lopez 802 42
13 Colegio Federico Lopez 803 43
14 Colegio Federico Lopez 901 38
15 Colegio Federico Lépez 1001 35

3. Se colocan todos los numeros (cédigos) de los conglomerados
disponibles en una bolsa y se seleccionan 24 al azar mediante un
sorteo; en el Formato se coloca una x o un si en la casilla seleccio-
nado al frente de los conglomerados escogidos. Por ejemplo, su-
pongamos que tengo una lista con 200 conglomerados y al realizar
el sorteo fueron seleccionados los conglomerados: 5, 15, 22, 27,
54, 63, 66, 72, 98, 100, 107, 112, 113, 120, 136, 137, 143, 147,

101



150, 152,169, 177,180y 187; entonces, de acuerdo a la tabla del
punto 2, debo colocar una x en la casilla Seleccionado en el nUme-
ro 5 Colegio Juana de Arco curso 801 y en el numero 15 Colegio
Federico Lopez curso 1001.

4. Este procedimiento (pasos 1 a 4) se debe repetir con los grupos
de jovenes que no pertenecen a instituciones educativas (organiza-
ciones no gubernamentales, organizaciones de base comunitaria,
grupos culturales, clubes juveniles, etc) y del total de grupos dis-
ponibles, se seleccionan 6 grupos.

5. En el caso que no haya grupos formados de jévenes o que no se
complete la muestra (42 jovenes), se convocara a los jévenes que
no estén en instituciones educativas que vayan a ser intervenidas
como lideres formados o jovenes beneficiarios de réplicas y se rea-
lizara una inscripcién. De este listado se seleccionaran 42 jévenes
al azar mediante sorteo. Se debe tener en cuenta que este listado
podra ser Gtil para la ubicacion de lideres.

6. Distribucién de los conglomerados a los encuestadores (Proce-
dimiento Opcional)

A cada encuestador le corresponde un nimero de conglomerados.
Se le pueden asignar los conglomerados de manera proporcional y
de forma aleatoria. Por ejemplo, si son 3 encuestadores, se asigha-
ran 10 conglomerados a cada encuestador de forma aleatoria por
sorteo.

En el Registro de Identificacion de conglomerados se debe escribir
el nombre del encuestador de cada conglomerado seleccionado.
Por ejemplo, si en el sorteo le correspondié al encuestador Juan
Pérez, el conglomerado 5 Colegio Juana de Arco curso 801, se debe
escribir el nombre del encuestador en la casilla correspondiente.

REGISTRO DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

DE CONGLOMERADOS

El supervisor debe levantar un acta con el resumen del proceso de
seleccion de la muestra. Asi se constituye un Acta de conformacion
de conglomerados.

ACERCAMIENTO AL CONGLOMERADO

Cada encuestador debe reunirse previamente con el docente res-
ponsable de cada curso o con el lider del grupo no escolarizado
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para establecer dos cosas: los jovenes a seleccionar y coordinar la
fecha, lugar y hora de la aplicacién de la encuesta.

Es importante que revisen las condiciones del lugar asignado para
evitar inconvenientes de ultimo momento como no disponibilidad
de sillas, espacios muy pequefios aplicacién al aire libre, etc.

Al responsable del grupo se le debe indicar que la encuesta dura
en promedio 30 minutos pero que puede suceder que este tiempo
sea mayor y que al terminar el diligenciamiento de la encuesta, el
joven retornara al lugar dispuesto.

SELECCION DE LOS JOVENES EN LOS CONGLOMERADOS
DE INSTITUCIONES EDUCATIVAS

Durante la reunién previa con el docente, el encuestador verificara
el nimero de jovenes en cada grupo (recuerde que el nimero de
jovenes se escribio en el Registro de Identificacion de conglome-
rados). En el sorteo se incluirdn los niimeros disponibles y seran
seleccionados al azar, 7 nimeros. Por ejemplo, si son 40 estudian-
tes en el grupo, se introducen los nimeros de 1 a 40 en una bolsa
y se seleccionan 7 al azar, que pueden ser el 3°, 8°, 11°, 22°, 25°,
33°y 40° del grupo.

Al responsable del grupo (docente) se le informa los nimeros de
lista del curso seleccionados. Continuando con el anterior ejemplo,
se le dice al profesor que necesita el dia, la hora y en el lugar a
los estudiantes de su grupo que correspondan al 3°, 8°, 11°, 22°,
25° 33°y 40° de su grupo. En ningun caso se debe solicitar el lis-
tado de estudiantes para informarle al docente, el nombre de los
seleccionados; de esta manera se mantiene la confidencialidad del
proceso.

En el caso que el docente informe que no es posible ubicar uno de
estos jovenes, se le solicita que lo reemplace por el anterior. Por
ejemplo, si el 8° no ha vuelto a clase, lo debe reemplazar con el 7°.

Por ningin motivo se realizara una asignacion proporcional por
sexo, esta distribucion sera determinada por el azar. Tampoco se
hara una distincion entre jévenes lideres y aquellos que no lo son.

Otra opcion es seleccionar 8 jovenes al azar, para disminuir la per-
dida, ya sea por inasistencia o por decisién de no participar.
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SELECCION DE LOS JOVENES EN LOS CONGLOMERADOS DE GRUPOS
NO ESCOLARIZADOS

Durante la reunion previa con el lider del grupo no escolarizado, el
encuestador verificara el nUmero de jévenes en cada grupo (recuer-
de que el nimero de jévenes se escribié en el Registro de Identi-
ficacién de conglomerados). En el sorteo se incluiran los nameros
disponibles y seran seleccionados 7 nimeros al azar. Por ejemplo,
si son 20 jovenes en el grupo, se introducen los nimeros de 1 a 20
en una bolsa y se seleccionan 7 al azar, que pueden ser el 3°, 5°,
8°,11°,12° 15°y 17° del grupo.

Al responsable del grupo se le informa que el nimero de lista de
los jovenes seleccionados. Al lider del grupo se le informa que
necesita el dia, la hora y en el lugar a los jovenes de su grupo que
correspondan al 3°, 5°, 8%, 11°, 12°, 15°y 17° de su grupo. En nin-
gun caso se debe solicitar el listado de jovenes para informarle al
lider, el nombre de los seleccionados; este procedimiento aumenta
la confidencialidad del proceso.

En el caso que el lider informe que no es posible ubicar uno de
estos jovenes, se le solicita que lo reemplace por el anterior de la
lista. Por ejemplo, si el 15° no pudo ser ubicado, lo debe reempla-
zar por el 14°,

Por ninglin motivo se realizara una asignaciéon proporcional por
sexo, esta distribucion sera determinada por el azar. Tampoco se
hara una distincion entre jévenes lideres y los que no lo son.

En el caso que no existan grupos de jovenes no escolarizados, se
realizara convocatoria a los jovenes que no estén en instituciones
educativas y se realizara una inscripcion. De este listado se selec-
cionaran 42 jovenes al azar mediante sorteo.

Si a pesar de la convocatoria no completan los 42 jovenes, se debe
aplicar la encuesta a los jévenes no escolarizados que se detecten
hasta completar los 42 requeridos. Puede utilizarse un mecanismo
tipo bola de nieve, en el cual se le informa a un joven que puede
invitar a otro a contestar la encuesta.

Si en el grupo “formado” de jovenes existen jovenes que estan es-
tudiando, estos pueden participar en el sorteo correspondiente, no
deben ser excluidos.
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CAPITULO 3. APLICACION DE LA ENCUESTA

OBJETIVO

Administrar la encuesta en un ambiente de maxima confidenciali-
dad.

RECEPCION DE LAS PERSONAS A ENCUESTAR

Cada proceso se debe realizar en una hora especifica y Unica. El en-
cuestador, un grupo de encuestadores o todos los encuestadores
no deben reunir a todo el grupo a encuestar en un solo escenario.
Cada aplicacién se hara a 7 jovenes (u 8 si es el caso) en el lugar
especificado.

En el salén que se concertd para la aplicacion de la encuesta se
recibe al grupo de 7 jévenes. Por ninguna razon se deben confir-
mar los nombres de los jévenes. Deben ubicarse a una distancia
prudencial el uno del otro, para evitar que un joven observe las
respuestas del otro.

Si existe un espacio muy grande, se puede trabajar dos o tres gru-
pos simultaneamente, teniendo en cuenta las condiciones de es-
pacio para mantener la confidencialidad y el 6ptimo desarrollo del
proceso.

El encuestador debe garantizar que el joven tenga la mayor co-
modidad posible para diligenciar la encuesta. Por esta razén es
importante la visita previa al lugar donde se aplicara la encuesta y
asegurar que se encuentre disponible en la hora sefalada.

INTRODUCCION DE LA ENCUESTA A LA POBLACION

El éxito de una encuesta puede depender de manera significativa
de la forma cémo el encuestador aborda al grupo. Si el encuesta-
dor parece vacilante, indeciso o avergonzado, no va a producir una
buena respuesta del grupo. El encuestador ideal es amigable, cor-
tés, persistente, cuidadoso, organizado y sobre todo preciso ante
las inquietudes de los encuestados.

El encuestador debe explicar el objeto de la encuesta incluyendo
los siguientes aspectos:

1. Entregar el sobre con los formatos y explicar de que se tratan.

2. El nombre de quien responde la encuesta no sera conocido por
el encuestador, ni se escribira en la encuesta, ni existira algun me-
canismo para relacionarla con él.
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3. La institucion no conocera los resultados de sus estudiantes ni
de manera grupal ni individual, si no el resultado de la encuesta
que se aplicara a 210 jévenes en todo el municipio o localidad.

4. La encuesta es resuelta por el joven sin que el encuestador sea
quien le pregunte.

5. La importancia del diligenciamiento completo y honesto de to-
das las preguntas. Incluso de considerarlo, debe promover que no
se exagere u oculte informacion.

6. Ante la no comprension de la pregunta (incluyendo respuesta
Unica o multiple) puede preguntar al encuestador, sin consultarle
su posible respuesta.

7. El mecanismo para mantener la confidencialidad, una vez dili-
genciada la encuesta.

8. La autonomia para retirarse del salén cuando lo consideren ne-
cesario.

9. La encuesta no tiene ninglin cédigo de identificacion.

Se debe insistir en la presentacién que “diligenciar la encuesta de
manera sincera es importante para el Proyecto y para el pais, pues
permitird ajustar las actividades dirigidas a los jovenes”.

El joven después de recibir la informacién debe leer el parrafo
informativo y decidir si participa o no en el proceso. El encuesta-
dor preguntara a cada uno si desea participar, en el caso que no
quiera, le agradecera la asistencia y no hara ningln procedimiento
para su reposicion, pues esta es funcion del supervisor.

APLICACION DE LA ENCUESTA

A cada joven se le entregara un lapiz y un borrador de nata para el
diligenciamiento de la encuesta. Luego se le entregara en un sobre
de manila, la encuesta en blanco. Se le debe solicitar al joven que
revise que la encuesta tenga todas las hojas impresas.

Posteriormente, se le indicard que lean el parrafo introductorio de
la encuesta y que si deciden no contestarla pueden solicitarlo sin
ningun problema.

El encuestador debe garantizar que el joven tenga la mayor como-
didad para diligenciar la encuesta, garantizando que las demas
personas no observen sus respuestas.
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ACTITUDES EL ENCUESTADOR

El encuestador debe tener la cualidad de responder a las pregun-
tas de los encuestados de la forma como se estandarizé el proceso
y no como reflejo de sus propias actitudes sobre el tema y mucho
menos emitiendo juicios de valores.

El encuestador no debe presionar a los encuestados para que res-
pondan rapidamente. Si el encuestado tiene dificultades para res-
ponder alguna pregunta, el encuestador la explica junto con las
posibilidades de respuesta e indaga si finalmente entendi6 o no.

El encuestador estara todo el tiempo que sea necesario hasta que
el séptimo o el ultimo joven diligencie la encuesta. No establecera
un tiempo maximo o minimo pues este puede limitar la veracidad
o integridad del registro.

RECOLECCION DE LAS ENCUESTAS

Cuando el joven entregue la encuesta, el encuestador preguntara
si se aseguré de diligenciarla toda o si tiene alguna pregunta que
no contesté por que no la entendié. El diligenciamiento de la en-
cuesta no sera supervisado por el encuestador, no revisara si le
falté alguna pregunta por contestar ni la tomara en sus manos; le
solicitara al joven que la introduzca en el sobre de manila y que
la selle con pegante o con una grapa. Luego, el mismo joven la
introducird en una urna dispuesta para tal fin.

SENSIBILIZACION HACIA EL PROYECTO

Al final de la aplicacién, el encuestador puede preguntar al grupo
de jovenes si desean recibir informacion adicional del proyecto o
si quieren hacer preguntas sobre temas que no conocian o que no
entendieron de la encuesta. De acuerdo con la respuesta puede
realizar una pequena sesién de informacion sobre el proyecto o de
resolucion de inquietudes.

REGISTRO DE CAMPO

En el Diario de Campo, el encuestador consignara la fecha y lugar,
hora de inicio, hora de finalizacién, el nombre del grupo, el con-
glomerado, la conformacién por sexo, las preguntas realizadas
por los jévenes y las situaciones detectadas durante la aplicacién.
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SUPERVISION DE CAMPO

El supervisor recolectara diariamente las encuestas. En el caso que
un grupo esté incompleto por la no participacién de un joven,
determinara la reposicién del joven faltante mediante la seleccion
aleatoria de un nuevo joven del mismo grupo de origen y el mo-
mento de aplicacion de la encuesta con otros jévenes de otros
grupos faltantes.

El supervisor asistira al menos a 2 grupos de aplicacion por en-
cuestador que seleccionara de forma aleatoria. En un Registro de
Observacién al encuestador, consignara la informacién pertinente
(Este formato es opcional de acuerdo al monitoreo y seguimiento
de la calidad del proceso que cada alianza realice).

El supervisor realizara al menos dos reuniones de trabajo con el
equipo de encuestadores donde revisara los registros de campo
diario y comentara lo detectado en las sesiones correspondientes.
De estas reuniones se levantara un acta con las observaciones rea-
lizadas.
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ANEXO C. CONSENTIMIENTO
ENCUESTA PARA JOVENES SALUD SEXUAL Y VIH

Recibe un afectuoso saludo.

El Proyecto del Fondo Mundial en Colombia con algunas organiza-
ciones del pais trabajan en tu comunidad para mejorar la situacion
de salud de los jévenes como tu, sobre todo para mejorar la salud
sexual y reproductiva, evitar los embarazos inesperados, las infec-
ciones de transmisidon sexual y el SIDA.

Tienes en tus manos tiene la encuesta sobre salud sexual y VIH
que se esta llevando a cabo en 48 municipios del pais, para cono-
cer lo que los y las jovenes creen y hacen sobre su sexualidad. Los
resultados obtenidos en las casi 7.000 encuestas que realizare-
mos en el pais permitiran programar mejores actividades para que
los y las jovenes tengan una mejor salud sexual y reproductiva.

Tu fuiste seleccionado por sorteo y nos gustaria que nos respon-
dieras las preguntas de esta encuesta. La informacion que nos
dardas no tendra ningun tipo de identificacion.

Serd imposible que en tu colegio, tus profesores o tus companeros
se enteren de lo que contestaste. Ademas nosotros no conocemos
su nombre por lo que es imposible que te podamos identificar.
Si no eres estudiante, sera imposible que las otras personas que
estan siendo encuestadas contigo o el lider de tu grupo sepan o
conozcan tus respuestas.

Las siguientes cosas estan garantizadas para que nadie conozca
tu nombre:
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1. No se escribira tu nombre, tu identificacién o tu colegio en al-
guna parte.

2. Ni el encuestador ni tus companeros pueden ver tus respuestas
mientras contestas.

3. El encuestador no te preguntara directamente ni leera tus res-
puestas cuando entregues la encuesta.

4. Tu introducirds la encuesta en un sobre cerrado dentro de una
urna, nosotros no la recibiremos de tus manos.

5.La encuesta serd enviada directamente a Bogota.

Si decides no participar en esta encuesta puedes decirle a nuestro
encuestador y no habra ninglun problema, lo mismo que si decides
no continuar llenandola.

Si en algin momento tienes alguna pregunta sobre la encuesta, el
encuestador estard en condiciones de respondértela.

Al final de la actividad puedes solicitar mas informacién sobre el
Proyecto o sobre la encuesta a nuestro encuestador o puedes es-
cribirnos al correo electrénico
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